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1 Zusammenfassung

Die Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung (ADHS) stellt mit einer
Pravalenz von 5 bis 9% weltweit die haufigste kinder- und jugendpsychiatri-
sche Erkrankung dar. Meist nimmt sie einen chronischen Verlauf mit Beginn in
der frihen Kindheit und setzt sich in 50 bis 60% der Falle bis in das Erwach-
senenalter fort. In der Literatur wird die ADHS haufig mit der Komorbiditat von
impulsiv-aggressivem Verhalten in Verbindung gebracht, welches insbesonde-
re bei jungen mannlichen Straftdtern nachgewiesen werden kann (Witthoft
2010).

Auf diesem Hintergrund basierend, ist die vorliegende Studie an der Saarlan-
dischen Klinik fur Forensische Medizin durchgefihrt worden. Ziel der Untersu-
chung war die Bestimmung von Pravalenz und Deliktspektrum bei forensisch
untergebrachten Patienten mit Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung
(ADHS). Ein besonderes Interesse galt auch der Frage, ob Impulsivitat und

Aggression bei dieser Straftaterpopulation vermehrt aufgetreten sind.

Zum Untersuchungszeitpunkt befanden sich 165 forensische Patienten in der
Klinik. An der Studie nahmen, nach Bericksichtigung verschiedener Aus-
schlusskriterien, 102 Patienten teil. Zwei Auswertungen konnten nicht verwen-
det werden. Somit bestand das endgultige Kollektiv zum Vergleich ADHS-
Betroffene vs. Patienten ohne ADHS aus 100 Probanden (92 Manner und 8
Frauen). Wegen der geringen Anzahl weiblicher Teilnehmer sind Frauen und

Méanner gemeinsam als forensische Patienten beurteilt worden.

Die Untersuchungen erfolgten unter Einsatz standardisierter Untersuchungsin-

strumente:

e Die Kurzform der Wender-Utah-Rating-Scale (WURS-K) diente der ret-
rospektiven Erfassung einer kindlichen ADHS.

e Das Wender-Reimherr-Interview (WRI, deutsche Bearbeitung) und der
ADHS-Selbstbeurteilungsbogen (ADHS-SB) wurden zum Nachweis ei-
ner bestehenden adulten ADHS verwendet.

e Mit dem Impulsiveness Questionnaire nach Eysenk (I7 Fragebogen)
wurden die Impulsivitat, Waghalsigkeit und Empathie der Probanden

bestimmt.
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e Durch Verwendung des Aggression Questionnaire (AQ-G) von Stefan
(2004) konnte das Aggressionspotential (physische Aggression, verbale
Aggression, indirekte Aggression, Arger und Feindseligkeit) ermittelt

werden.

Die Untersuchungsergebnisse (WRI, ADHS-SB und WURS-K) zeigten, dass
die Pravalenz der ADHS bei den forensischen Patienten 3% betrug, und bei
24% der Straftater eine ADHS verdachtige Symptomatik im Kindesalter be-
standen hatte. Fur den Vergleich der Patienten ohne ADHS-Belastung mit den
Patienten mit ADHS-Belastung wurden die kindlichen ADHS verdachtigen
Symptome und die adulte ADHS zu einer Lebenszeitpravalenz (Life time Di-

agnose) von 27% zusammengefasst.

Die Auswertung des I7-Fragebogens ergab einen signifikant erhéhten Wert in
dem Bereich ,Impulsivitat® bei den Patienten mit ADHS im Bezug zur Kontroll-
gruppe ohne ADHS.

Aus dem Untersuchungsergebnis des AQ-G geht hervor, dass das Aggressi-
onsverhalten auf allen funf Skalen des Selbsteinschatzungsfragebogens bei
den Patienten mit ADHS-Belastung signifikant erhdht war gegeniiber den Pro-
banden ohne ADHS.

Mit Hilfe des Erhebungsblattes ,ADHS im Maliregelvollzug“ wurden die unter-
schiedlichen Einweisungsdelikte verglichen. Es gab keinen signifikanten Un-
terschied bezuglich des Deliktspektrums zwischen den Patienten mit ADHS
und der Kontrolle ohne ADHS. Lediglich bei den Sexualstraftaten sowie bei
Raub und rauberischer Erpressung zeigten die ADHS-Patienten eine etwas

hohere allerdings nicht signifikante Belastung.

Ein signifikanter Unterschied wurde jedoch in Bezug auf das Alter bei Ausfih-
rung der Ersttat sichtbar. Patienten mit ADHS waren im Durchschnitt 21,33
Jahre alt und somit 7,4 Jahre junger als die Patienten ohne ADHS, die zum

Zeitpunkt des ersten Deliktes 28,73 Jahre alt waren.

In der vorliegenden Arbeit konnte, in Ubereinstimmung mit der Literatur, ge-
zeigt werden, dass die, bei den forensischen Patienten retrospektiv postulierte
kindliche ADHS mit 24% weit Uber den Werten der Allgemeinbevdlkerung (5
bis 9%) liegt. Die bei den Straftatern ermittelte Pravalenz von 3% der adulten
ADHS entspricht jedoch dem Normalwert (2 bis 5%) der erwachsenen ADHS-
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Patienten. Auch ist erkennbar, dass insbesondere bei jungeren méannlichen
Straftatern eine Uberdurchschnittliche ADHS-Belastung besteht. Diese zeigen,
wie erwartet, auch signifikant erhéhte Werte fir impulsives und aggressives

Verhalten, wodurch das Risiko fir Delinquenz erhdht wird.

Aus diesen wissenschaftlichen Erkenntnissen heraus, ergibt sich die Frage, ob
eine frihzeitige Diagnostik der ADHS und deren Behandlung in der Kindheit

ein spateres Abgleiten in die Delinquenz verhindern kdnnten.

Zusatzlich werden Implikationen gezogen, ob es sinnvoll ware die ADHS-
Diagnostik in der forensischen Klinik zu verbessern, so dass eine eventuell
vorliegende ADHS-Symptomatik erkannt und adaquat mit den bei der Einwei-
sung diagnostizierten psychiatrischen Erkrankungen behandelt werden kénn-
ten. Dadurch wirde der Aufenthalt im Mal3regelvollzug mdglicherweise erleich-
tert, die Dauer verkirzt, die Ruckfallguote gesenkt und eine verbesserte
Grundlage fur eine erfolgreiche Wiedereingliederung in die Gesellschaft ge-

schaffen werden.
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Prevalence and types of crime in forensic housed patients with Attention
Deficit Hyperactivity Disorder (ADHD)

Summary

Attention deficit hyperactivity disorder (ADHD) is the most common child and
adolescent psychiatric diseases worldwide with a prevalence of 3-5%. ADHD
usually takes a chronic course with onset in early childhood and continues in
50-60% of cases to continue into adulthood. In the literature, ADHD is often
described with the comorbidity of impulsive-aggressive behavior, which can be

particularly demonstrated among young male offenders (Witth6ft 2010).

Based on this background, the present study has been carried out at the
saarlandische Department of Forensic Medicine. The aim of the study was the
determination of the prevalence and types of crime in forensic housed patients
with attention deficit hyperactivity disorder (ADHD). Furthermore there was a

particular focus on impulsivity and aggression on forensic offenders.

When the study began, there were 165 forensic patients in the hospital. After
considering various off exclusion criteria there were 102 patients (94 men, 8
women) participated on the study. The evaluation of two patients could not be
used, thus the final collective of 100 subjects was used for comparison ADHD
sufferers vs. patients without ADHD (92 men and 8 women). Because of the
small number of female participants women and men have been assessed to-

gether as a forensic patient.
In this study the following standardized test methods were used:

e The short form of the Wender Utah Rating Scale (WURS-K) was served
to the retrospective detection of a child's ADHD.

e The Wender-Reimherr Interview (WRI, German version) and the ADHD
self-assessment questionnaire (ADHD-SB) were used to detect an ex-
isting adult ADHD.

e The impulsiveness of the subjects was determined by the Impulsive-
ness Questionnaire of Eysenk (I7 questionnaire).

e The potential of aggression was determined by means of Aggression
Questionnaire (AQ-G) by Stefan (2004).
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It was shown that 24% of the investigated offenders had a childish ADHD. Fur-
thermore the prevalence of adult ADHD is 3%. For further testing, the child and
the adult ADHD were summarized by 27% to the lifetime prevalence (life time

diagnostic).

The evaluation of the 17 questionnaire revealed a significant increase in the
value of "impulsiveness" in the group of patients with ADHD in relation to the
control group without ADHD.

The results of the AQ-G show that aggressive behavior has increased signifi-
cantly among patients with ADHD load compared to subjects without ADHD in
all the five scales of the self-assessment questionnaire (physical aggression,

verbal aggression, anger, hostility and indirect aggression).

Using the survey sheet "ADHD in forensic" the different instruction offenses
were compared. There was no significant difference in the types of crime be-
tween patients with ADHD and the control without ADHD. Only in the case of
sexual offenses, robbery, and extortion ADHD patients showed a slightly high-

er strain.

A significant difference was seen, however, in terms of age during the execu-
tion of the first offense. Patients with ADHD-strain were 21.33 years old on av-
erage and thus 7.4 years younger than the patients without ADHD who were

28.73 years old at the time of their first delict.

In agreement with the literature, the present work shows that a retrospective
proven childhood ADHD of 24% and a lifetime prevalence of ADHD of 27% in
the forensic patient group is much higher than the prevalence in the general
population. In particular it can be seen that an ADHD-strain appears among
younger male offenders. These committers also show significantly increased
values of impulsive and aggressive behavior, which confirms an increased risk

for delinquency.

Therefore, it is of particular importance to recognize an ADHD-strain in chil-
dren and early adolescens age and treated in time to prevent a slide into de-
linquency. It is also necessary to improve the ADHD diagnosis of offenders
who are already treated in forensic clinics. Furthermore these delinquents
should be treated together with the psychiatric disorders that were diagnosed
at the admission. Hence, the residence in forensic psychiatric could be facili-
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tated and the length of stay as well as the relapse rate could be reduced,
which would lay an improved basis for successful reintegration into society.
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2 Einleitung

2.1 Historischer Hintergrund

Das Konzept der Aufmerksamkeits-/Hyperaktivitatsstérung wurde erstmals in
das 1980 erschienene DSM-III der Amerikanischen Psychiatrischen Vereini-
gung eingefuhrt. 1987 folgte die korrigierte Auflage DSM-III-R und 1994 eine
neue Ausgabe, das DSM-IV (American Psychiatric Association, 1994). Auf
dieser DSM-IV Konzeption der ADHS basiert die vorliegende wissenschaftli-
che Studie. Inzwischen liegt seit 2014 eine Weiterentwicklung im Sinne der
DSM-5 vor, die gewisse Veranderung in den diagnostischen Voraussetzungen
einfuhrt. Fu+r die vorliegende Untersuchung spielt das aber keine Rolle, well

zum Zeitpunkt der Datenerhebung DSM-5 noch nicht eingefiihrt war.

Mit den oben erwéhnten Darstellungen der ADHS wurde jedoch keine neue
Erkrankung beschrieben sondern ein lange bekanntes Stérungsmuster kon-

zeptionell neu erfasst.

Das hyperaktive und aufmerksamkeitsgestorte Kind wurde in Deutschland be-
reits im 19. Jahrhundert unter anderem von dem Frankfurter Arzt Dr. med.
Heinrich Hoffmann (1809-1894) charakterisiert. Sein beriihmtes Kinderbuch
~Struwwelpeter, erstmals 1845 veroffentlicht, ist bis heute in nicht mehr zahl-
baren Auflagen in nahezu alle Weltsprachen lbersetzt worden. Mit der Ge-
schichte vom ,Bdsen Friederich“ und der Figur des ,Zappel-Philipp“ aus dem
~Struwwelpeter hat Heinrich Hoffmann die ADHS bereits in klassischer Weise
beschrieben. Daher wird heute auch vom ,Zappelphilipp-Syndrom® und in den
USA vom ,Fidgety Phil“ gesprochen (Seidler 2004).

Dieses Phdnomen wurde in Deutschland auch von dem Berliner Psychiater
Wilhelm Griesinger (1845), dem Breslauer Psychiater Heinrich Neumann
(1859) und dem Leipziger Philosophen und Psychologen Ludwig Strampell
(1890) in gleicher Weise dargelegt. Auch diese attestierten den Kindern eine
,nervose Konstitution“. Sie hatten etwas ,Ruheloses”, waren ewig in Bewe-
gung und nur schwer zum Sitzen zu bringen hatten mangelnde Konzentration
und Ausdauer im Spiel und bei jeder Art der Beschéaftigung. Oft wirden sie

aber auch durch rasche und dreiste Antworten glanzen (Seidler 2004).
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In seiner wissenschatftlichen Erstbeschreibung des ADHS-Syndroms in der
medizinischen Fachzeitschrift Lancet (1902) bezeichnet der englische Padiater
George Frederick Still (1868-1941) die Unruhe der Kinder als ,Defekt der mo-
ralischen Kontrolle®. Gleichzeitig bescheinigt er ihnen eine anormale Unfahig-
keit zur ausdauernden Aufmerksamkeit bei normaler Intelligenz. Auch ist er
davon uberzeugt, dass die Ursache der Erkrankung biologisch begrindbar sei,
also eine organische Stdrung vorliegen wirde. Mit diesen Ausfiihrungen na-
hert sich Still schon deutlich den aktuellen Beschreibungen des Krankheitsbil-
des. Viele amerikanische und internationale Autoren lassen die Geschichte
des ADHS-Syndroms mit Still beginnen (Seidler 2004).

Die Aufmerksamkeitsdefizit/Hyperaktivitatsstorung (ADHS) wurde zunachst nur
als Erkrankung des Kindes- und Jugendalters angenommen. Heute ist durch
viele Verlaufsstudien belegt, dass etwa ein bis zwei Drittel der erkrankten Kin-
der auch im spateren Erwachsenenalter noch unter Symptomen der ADHS
leiden. Die Pravalenz bei Erwachsenen wird mit 1 bis 6% angegeben (Wender
et al. 2001)

1994 veroffentlichte das Magazin ,Times® erstmals eine Titelgeschichte zum
Thema ADHS mit der Vermutung, dass beriihmte erwachsene Personlichkei-
ten der Zeitgeschichte und der Vergangenheit, zum Beispiel Bill Clinton, Wins-
ton Churchill, Albert Einstein und Benjamin Franklin an dem ADHS-Syndrom
gelitten hatten (Rosler et al. 2008).

Die erste deutsche Ubersicht zum Thema ADHS im Erwachsenenalter verfass-
te Trott 1993. Von Paul Wender erschien 1995 in den USA erstmalig eine Mo-
nographie zur adulten ADHS. Die erste deutschsprachige Monographie zu
diesem Thema wurde 1998 von Krause et al. vertffentlicht (1998, Rdosler et al.
2008).

2.2 Epidemiologie

Die Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung (ADHS) ist mit einer in in-
ternationalen Studien ermittelten Pravalenzrate von 5 bis 9% - unter Verwen-
dung der Kriterien des Diagnostischen und Statistischen Manuals Psychischer
Stérungen (DSM-IV) der American Psychiatric Association (1994) — die hau-
figste kinderpsychiatrische Storung (Cantwell 1996, Swanson et al 1998b). In
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Deutschland liegt fur die ADHS im Kindesalter eine Pravalenzschatzung von
4,8% vor (Huss 2007).

Die ADHS ist weltweit verbreitet. Sie tritt unter allen soziokulturellen Bedin-
gungen auf, in allen sozialen Schichten und nicht nur unter den Lebensbedin-
gungen der westlichen Industrienationen. Differenzen in der Haufigkeit der
ADHS zwischen verschiedenen Landern sind eher durch unterschiedliche Kri-
terien bei der Diagnostik und nicht durch biographische Besonderheiten be-
dingt (Swanson et al. 1998b). Die Pravalenzraten fir die ADHS liegen zum
Beispiel niedriger wenn die Diagnose auf der Basis von ICD-10 vorgenommen
wird (Rosler et al. 2004b) und nicht die DSM-IV Anwendung findet. Denn die
ICD-10 berucksichtigt nicht wie die DSM-IV die Subgruppe der rein aufmerk-
samkeitsgestdrten Patienten; vielmehr missen alle drei Symptombereiche wie

Unaufmerksamkeit, Impulsivitat und Hyperaktivitat als erfullt gelten.

Wie oben bereits erwdhnt, galt die ADHS lange Zeit nur als kinder- und ju-
gendpsychiatrische Erkrankung, die mit dem Erwachsenwerden ,ausheilt®.
Heute ist hinreichend bekannt, dass die Erkrankung als Teilsymptomatik oder
in voller Auspragung bei bis zu 60% der Betroffenen bestehen bleiben kann
(Manuzza et al. 1993). Eine epidemiologische Studie in den USA ermittelt eine

ADHS-Pravalenz bei Erwachsenen von 4,4% (Kessler et al. 2005).

Bei der Auspragung der ADHS im Kindes- und Jugendalter findet sich beim
mannlichen Geschlecht eine deutliche héhere Haufigkeit als beim weiblichen.
Das Verhdltnis liegt etwa bei 3:1 beziehungsweise 4:1. Im Erwachsenenalter
fallen die Geschlechtsunterschiede deutlich geringer aus (Biederman et al.
2004). Dies hangt zum grof3en Teil damit zusammen, dass die motorische Hy-
peraktivitdt mit impulsivem und aggressivem Verhalten bei den mannlichen
Symptomtragern, im Vergleich zu den weiblichen Erkrankten, in jungen Jahren
von groRRerer Relevanz ist. Mit zunehmendem Alter veréndert sich die Impulsi-
vitat und Aggression der mannlichen Betroffenen in innere Unruhe und Nervo-
sitat, weswegen sich die Unterschiede nicht mehr so augenscheinlich darstel-

len.

2.3 Terminologie

Das Storungsmuster des ADHS-Syndroms wurde in friheren Zeiten unter an-
derem als frihkindlicher Hirnschaden, minimale zerebrale Dysfunktion oder
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psychoorganisches Syndrom bezeichnet (Paul Wender 1995). In der Schweiz
wird bis heute der Begriff psychoorganisches Syndrom (POS) fir die Diagnose

verwendet.

Die ICD-10 (WHO 1990) beschreibt die Erkrankung als Hyperkinetische Sto-
rungen (HKS) mit nachweisbarer Abnormitat von Aufmerksamkeit und Aktivitat
(Einfache Aktivitats- und Aufmerksamkeitsstérung, F.90.0) und benennt zwei
Untergruppen, die Hyperkinetische Stérung des Sozialverhaltens (F.90.1) und
die Aufmerksamkeitsstérungen ohne Hyperaktivitat (F.98.8), die keinerlei spe-
zifische Beschreibung erfahren haben und in einer Sammelkategorie mit weite-
ren Stérungen wie Daumenlutschen oder Nagelkauen enthalten sind.

Das DSM-IV (APA 1994) bezeichnet das Krankheitsbild als Aufmerksamkeits-
defizit-/Hyperaktivitatsstorung (ADHS) und unterscheidet drei Untergruppen:
den Mischtypus (314.01), den uberwiegend unaufmerksamen Typus (314.00)
und den vorwiegend hyperaktiv-impulsiven Typus (314.01).

Im deutschen Sprachraum und auch in der vorliegenden Arbeit, wird flr das
Krankheitsbild die Bezeichnung Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitats-
storung (ADHS) verwendet, da sie die Hauptmerkmale der Erkrankung, die
klassische Trias von Aufmerksamkeitsdefiziten, (motorischer) Hyperaktivitat
und Impulsivitat, genau beschreibt (Résler et al. 2008) und eine Differenzie-
rung in die oben erwahnten drei Subtypen ermdglicht, die es bei der ICD-10 in

dieser Form nicht gibt.

2.4 Atiologie

Bei der ADHS handelt es sich um eine Erkrankung des psychiatrischen For-
menkreises, die in der Kindheit beginnt (Pravalenz 3 bis 5%) und haufig einen
chronischen Verlauf nimmt. Sie ist diejenige psychische Stdrung, die im Ver-
gleich zu anderen Krankheitsbildern eine besonders weitreichende neurobio-
logische Verankerung erkennen lasst. Ursachlich werden neben psychosozia-
len Aspekten und Umweltfaktoren insbesondere genetische Ursachen ange-

nommen (Biederman 2005, Forero et al. 2009).

Gegenwartig liegen verschiedene Studien zur Genetik der ADHS vor welche
sich inhaltlich mit unterschiedlichen Komponenten befassen. So existiert eine

familiare Komponente, die insbesondere durch Zwillingsstudien belegt werden
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kann und eine molekulargenetische Komponente, wobei der Fokus auf Mutati-
onen der DNA-Sequenzen liegt.

Die genetische Komponente der ADHS ist deutlich an der familiaren Haufung
abzulesen. Eltern und Geschwister von Kindern mit ADHS haben etwa fiinfmal
haufiger solche Probleme als vergleichbare Verwandte in einer Kontrollpopula-
tion ohne ADHS (Oord et al. 1994). Zahlreiche Zwillingsstudien berichten von
einer hohen Heritabilitét, was den familidren Zusammenhang unterstreicht (Fa-
raone et al. 2005, Waldmann & Gizer 2006). Bei monozygoten Zwillingen wur-
den Konkordanzraten von 50 bis 80% ermittelt, wahrend bei dizygoten Zwillin-
gen in O bis 33% der Félle beide von der ADHS betroffen sind (Bradley & Gol-
den 2001, Renner et al. 2008). In Familien mit Betroffenen findet man in der
Regel Uberzufallig haufig weitere Symptomtrager, zum Beispiel steigt das Risi-
ko, eine ADHS zu entwickeln, bei Geschwistern von Kindern mit ADHS, um
das Drei- bis Funffache im Vergleich zu Nicht-Betroffenen (Durston & Konrad
2007).

Die familiare Haufung bei der ADHS legt einen Zusammenhang auf moleku-
largenetischer Ebene nahe. Dabei steht die Identifikation spezifischer Mutatio-
nen in DNA-Sequenzen im Fokus einschlagiger Studien. Anhand genomweiter
Kopplungsanalysen wurden bestimmte chromosomale Abschnitte lokalisiert,
die mit unterschiedlich hoher Wahrscheinlichkeit gekoppelt vererbt werden und
somit potenziell mit der ADHS-Symptomatik in Verbindung stehen kénnten
(Renner et al. 2008). Als Beispiel lasst sich das Chromosom 4g13.2 nennen,
auf dem ein vergleichsweise haufiger Haplotyp innerhalb des Gens fir das
synaptische Protein Latrophilin-3 (LPHN3) nachgewiesen werden konnte, der
ADHS mit einem relativen Risiko von 1,8 Ubertragt (Arcos-Burgos et al. 2004,
Muenke 2007).

Nach Kopplungsanalysen werden auch verschiedene Genorte auf den Chro-
mosomen 5, 7, 10, 12, 15, 16 und 17 als Kandidatengene diskutiert.

Eine besondere Rolle kommt der Identifizierung spezieller Gene zu, die direkt
mit den biologischen Ph&nomenen der ADHS in Verbindung stehen. Dabei
handelt es sich um das Ungleichgewicht der Katecholamine Dopamin, Norad-
renalin und Serotonin. Eines der am besten untersuchten Gene ist das Dopa-
minrezeptor-D4-Gen (DRD4). Die Katecholamine Dopamin und Noradrenalin

Seite 14



gelten als potentionelle DRD4-Agonisten. Gene, die ebenfalls mit der ADHS in
Zusammenhang gebracht werden, sind die Dopaminrezeptor-Gene DRDS5,
DRD2, DRD3 und DRD1 sowie das Dopamintransporter-Gen DAT1 (Mick &
Faraone 2008, Spencer et al. 2007, Squassina et al. 2008). Auch serotogene
Gene sind fir die ADHS von Bedeutung (Bobb et al. 2005). Die Risikoerho-
hung fur ADHS wird insbesondere mit der langen Allelvariante des Serotonin-
transporter Promotorgens (5-HTTLPR) in Verbindung gebracht (Manor et al.
2001; Retz et al. 2002; Seeger et al. 2001; Zoroglu et al. 2002). Eine metaana-
lytische Auswertung der Daten durch Faraone et al. (2005) bestétigt diese An-

nahme.

Nach derzeitiger Vorstellung ist ADHS als polygenetische und wahrscheinlich
auch genetisch heterogene Erkrankung zu erklaren. Auch wenn der geneti-
sche Anteil an der ADHS als gesichert gilt, so erklaren die einzelnen mit ADHS
assoziierten Gene jeweils nur einen geringen Varianzanteil des Ph&notyps
(Rosler & Retz 2006). Es spricht einiges dafir, dass neben dem genetischen

Einfluss weitere Faktoren in der Pathogenese der ADHS eine Rolle spielen.

Auf der Basis der genetischen Pradisposition wird zur Entstehung der ADHS
ein komplexes Interaktionsmodell angenommen, in dem Umweltbedingungen
und psychosoziale Komponente ebenfalls eine wesentliche Rolle spielen, denn
verschiedene Studien belegen, dass sich die Stérung erst unter Beteiligung
von sozialen und psychologischen Faktoren zur eigentlichen Erkrankung ent-
wickelt (Sonuga & Barke 2005, Thapar et al. 2007). Damit wird zugestanden,
dass Entstehung und Verlauf der Stérung von mehreren unterschiedlichen
Faktoren abhangen und zugleich individuellen Schwankungen unterliegen
(Lauth & Raven 2009).

Zu den moglichen Risikofaktoren fur die Manifestation der ADHS werden zum
Beispiel perinatale Komplikationen diskutiert. Hervorzuheben sind hier vor al-
lem eine pranatale Drogen-, Alkohol- und Nikotinexposition, das Auftreten ei-
ner neonatalen Hypoxie sowie ein sehr niedriges Geburtsgewicht (Schulze &
Trott 1996, Ben Amor et al. 2005, Skranes et al. 2007).

Exogene Faktoren wie die Umweltgifte Blei, polychlorierte Biphenyle, Pestizi-

de, Quecksilber und viele Nahrungsmittelzusatze, zum Beispiel Lebensmittel-
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farbstoffe, Konservierungsstoffe oder Geschmacksverstarker, gelten ebenfalls
als Risikofaktoren.

Hinzu kommen psychosoziale Faktoren wie Auffalligkeiten in der Eltern-Kind-
Interaktion, zum Beispiel mangelhafte Strategien im Umgang mit der Stérung,
Probleme im Durchsetzen von Konsequenzen oder dem haufigen Fehlen von

verstarkender Zuwendung auf positive Verhaltensweisen (Daly et al. 2007).

Pozzi (2002) fuhrt eine moégliche und sehr bedeutsame Ursache fur ADHS auf
ein Scheitern der containenden Funktion der primaren Beziehungspersonen
zuruck. Ebenso geht Brisch (2002) in seinen Untersuchungen zur Bindungs-
forschung davon aus, dass das desorganisierte/desorientierte Bindungsmuster

zumindest ein Vorlaufer fir ADHS-Verhalten ist.

Auch niedriger soziobkonomischer Status, disruptive Familiensituation, niedri-
ge Ausbildung der Eltern und hoher Stresspegel in der Primarfamilie werden
als pradisponierende umweltbedingte psychosoziale Risikofaktoren identifiziert
(Biederman & Faraone 2005, Stevens et al. 2008).

Im Hinblick auf die oben beschriebenen Einflussfaktoren wird atiopathogene-
tisch eine multifaktoriell durch komplexe Gen x Gen-Interaktionen und Gen x
Umwelt-Interaktionen bedingte, morphologisch-funktionelle Entwicklungssto-
rung des Gehirns diskutiert (Renner et al. 2008).

Durch diese heterogene Stérung der Gehirnentwicklung entsteht eine Dysre-
gulation in den dopaminergen, noradrenergen und serotonergen Neurotrans-
mittersystemen. Neueste Erkenntnisse bestatigen, dass diese Neurotransmit-
terstérungen die biologische Grundlage der ADHS bilden. Sie bewirken Sto-
rungen der Gehirnfunktionen in fnf parallel organisierten kortiko-subkortikalen
Regelkreisen, welche an der Auspragung der ADHS-Symptome beteiligt sind.
Es entsteht eine Dysfunktion des prafrontalen Kortex, eine Basalganglien-
L&sion, eine cerebellare Hypoplasie, eine Dysfunktion des Belohnungssystems
und eine Beeintrdchtigung der hippocampalen Kontrollfunktion. Dadurch
kommt es zu einer veranderten Informationsverarbeitung, einer verminderten
Reaktionshemmung, zu Defiziten des Arbeitsgedachtnisses und einer Verzo-
gerungsaversion. Das daraus resultierende Verhalten entspricht den verschie-

denen Symptomen der ADHS: Defizite der Zeitwahrnehmung, Defizite der
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Aufmerksamkeit, exekutive Dysfunktion und Ungeduld, die zur motorischen

Hyperaktivitat fihren.

2.5 Symptomatik und Diagnostik der ADHS im Kindesalter

Die ADHS ist eine haufige Stérung, die bei etwa 3 bis 5% (Lauth et al. 2000)
der Kinder und Jugendlichen im Alter zwischen 6 und 18 Jahren — mit einem
Haufigkeitsgipfel im Grundschulalter — diagnostiziert wird. Weltweit ist von ei-
ner Pravalenz von 4 bis 10% auszugehen (Skounti et al. 2007). Dabei wird die

Diagnose bei Jungen zwei- bis viermal haufiger gestellt.

Gekennzeichnet ist die ADHS durch ein durchgehendes Muster von Unauf-
merksamkeit, mangelnder Impulskontrolle und vermehrter allgemeiner motori-
scher Aktivitat, die dem Alter, dem Entwicklungsstand und der Intelligenz des
Kindes nicht angemessen ist. Das diagnostische Klassifikationssystem ICD-10
(Weltgesundheitsorganisation, WHO, Dilling et al. 1994) weist deshalb in den
Forschungskriterien auch strikt darauf hin, dass die Forschungsdiagnose der
hyperkinetischen Stérungen (F90), die synonym zur ADHS beim DSM-IV ge-
braucht wird, ein abnormes Ausmaf} von Unaufmerksamkeit erfordert, und
dass Uberaktivitat und Unruhe situationsiibergreifend einige Zeit in unter-
schiedlichen Lebensbereichen andauernd eindeutig vorliegen missen. Die
Symptomatik darf nicht durch andere Stérungen wie zum Beispiel Autismus,
affektive Stérungen oder Bindungsstorungen verursacht worden sein. Zudem
muss die ADHS definitionsgemal’ laut DSM-IV vor dem 7. Lebensjahr aufge-
treten sein. (Anmerkung: In den diagnostischen Kriterien des 2013 eingeftuhr-
ten DSM-V wurde die Altersschwelle vom 7. auf das 12. Lebensjahr angeho-
ben).

In dem diagnostische Klassifikationssystem DSM-IV (American Psychiatric
Association, APA, 1994) werden Unaufmerksamkeit, Impulsivitat und Hyperak-
tivitat in weitgehender Ubereinstimmung mit der ICD-10 durch die Verwendung
von 18 diagnostischen Kriterien beriicksichtigt. Bei den 18 Merkmalen (siehe
Tabelle 1) handelt es sich um leicht beobachtbare Verhaltensmerkmale, die
auf typische kindliche Lebenssituationen zugeschnitten sind, zum Beispiel Si-
tuationen in der Schule, im Klassenzimmer, beim Spielen sowie bei Freizeitbe-
schaftigungen. Nach DSM-IV mussen 6/9 der Kriterien Aufmerksamkeitssto-
rungen und 6/9 der Kriterien Hyperaktivitat/Impulsivitat zur Erstellung der Di-
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agnose ADHS vorliegen. Das DSM-V hat 2013 diese diagnostische Schwelle

auf jeweils 5/9 gesenkt.

Tabelle 1. ICD-10 und DSM-IV-Kriterien (verkurzt) zur Diagnose der ADHS (Rdsler et al.

2008)

Aufmerksamkeitsstorungen

© © N o o bk~ W DdhPRE

Sorgfalts-/Flichtigkeitsfehler
Aufmerksamkeitsspanne verkirzt

HOrt nicht zu, zum Beispiel im Gesprach
Instruktionen nicht folgen kénnen
Organisationsméangel

Vermeiden geistiger Anstrengungen
Gegenstande verlieren

Leicht ablenkbar

Vergesslichkeit im Alltag

Hyperaktivitat

o bk~ 0N e

Herumfuchteln mit Handen und FuRRen, sich winden auf den Sitzen
Nicht sitzen bleiben kdnnen

Standiges Unruhegefunhl

Immer laut, selten leise

Nicht modulierbar, situationsunabhangige exzessive motorische Aktivi-
tat

Impulsivitat

A

Mit Antworten herausplatzen
Nicht abwarten konnen
Andere unterbrechen und stéren

Exzessives Reden

Zur Diagnostik werden die ADHS-Symptome im Vorschulalter in der Regel an-

hand von Ratingskalen (Willcutt et al. 1999) und Verhaltensbeobachtungen

eingeschatzt. Ziel ist es dabei, anhand verschiedener Kriterien, die Abwel-

chung von der normalen Entwicklung festzustellen.
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Fur das Schulalter liegen zur Diagnostik Frageb6gen und Ratingskalen vor, die
sich auf den Bereich Fremdbeurteilung (Eltern, Lehrer, Erzieher), und je nach
Altersgruppe (etwa ab dem 11. Lebensjahr), auf die Selbstbeurteilung bezie-
hen. Zur neuropsychologischen Erhebung der Aufmerksamkeitsleistung wer-
den computergestiitzte Verfahren eingesetzt, mit deren Hilfe Aufmerksam-
keitssteuerung (Reizunterdrickung, Aufmerksamkeitsteilung, Reaktionswech-
sel) und Aufmerksamkeitskraft (Aktivierungsbereitschaft, Daueraufmerksam-

keit, Vigilanz) bestimmt werden.

Die ADHS ist im Kindesalter eine der haufigsten Verhaltensstérungen mit er-
heblichen Auswirkungen auf die weitere Entwicklung der Betroffenen, da die
soziale, kognitive und emotionale Funktionsfahigkeit durch die Krankheits-
symptome negativ beeinflusst werden (Remschmidt et al. 2005). Auch besteht
durch die ADHS ein erhebliches Risiko fur Unféalle und traumatische Verlet-
zungen (Huss 2004, Biederman 2005). ADHS-Jugendliche fallen deswegen im
Stral3enverkehr durch ihr riskantes Fahrverhalten auf und sind haufig in Ver-
kehrsunfalle verwickelt (Barklay et al. 1996). ADHS-Kinder agieren, ohne Uber
die Folgen ihres Handelns nachzudenken. Sie provozieren gefahrliche Situati-
onen und konnen Gefahrensituationen nur schlecht einschatzen (Huss 2004;
Sabuncuolglu et al. 2005).

Funktionelle Stérungen kénnen bereits im Sauglings- und Kleinkindalter durch
Anpassungsprobleme wie Ess- und Schlafstérungen (,Schreibabys®) auftreten
(Wolke et al. 2002). Im Kindergartenalter tritt die motorische Unruhe in den
Vordergrund. In der Grundschule verscharfen sich die Probleme, denn die
ADHS-Schulkinder sind nur zu kurzzeitiger Aufmerksamkeit im Unterricht fa-
hig, ihre Ablenkbarkeit ist Gbermé&chtig, die Schulerfolge bleiben hinter den ei-
gentlichen Leistungsfahigkeiten zurick. Sie erleben Zurickweisung durch
Gleichaltrige, werden nicht zum Spielen und anderen Aktivitdten eingeladen,
haben Schwierigkeiten, stabile Freundschaften aufzubauen und zu pflegen
(Huss 2004). Unter den Betroffenen kommt es vermehrt zu Teenager-
Schwangerschaften, da sich auch im sexuellen Bereich Handlungsimpulsivitat

und mangelnde Vorsicht wiederfinden.

ADHS bringt im sozialen Umfeld der Betroffenen erhebliche psychosoziale
Probleme mit sich. Das Familien- und Eheleben wird durch gestorte Eltern-
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Kind-Beziehungen und das Ignorieren elterlicher Erziehungsmafnahmen er-
heblich beeintrachtigt. Erhdhter Stress bei den Eltern kann auch zur Beein-
trachtigung der Geschwister fihren. Familiare Depressionen und erhéhter el-

terlicher Alkoholkonsum kénnen als Folgen auftreten (Harpin 2005).

Ein besonders ungunstiger Verlauf der ADHS wird durch das zuséatzliche Auf-
treten der drei folgenden Merkmale bestimmt: Stérung des Sozialverhaltens,
niedriger 1Q oder eine schwere psychische Erkrankung bei den Eltern. Das
Vorhandensein einer komorbiden Stérung des Sozialverhaltens birgt ein sehr
hohes Risiko zur Entwicklung einer antisozialen Persdnlichkeitsstorung (ASP)
mit delinquenten Verhaltensweisen. Ein niedriger I1Q erschwert das kognitive
Erfassen und Verarbeiten der Symptomatik durch den Patienten. Eltern mit
eigenen psychischen Problemen kénnen keine ausreichenden Copingstrate-
gien im Umgang mit kindlichen Besonderheiten und Auffalligkeiten entwickeln
(McKee et al. 2004).

2.6 Symptomatik und Diagnostik der ADHS im Erwachsenenalter

Wurde die ADHS friher nur im Kinder- und Jugendbereich diskutiert, gewinnt
sie seit einigen Jahren auch im Kontext der Erwachsenenpsychiatrie zuneh-
mend an Bedeutung (Sobanski & Alm 2004; Krause & Krause 2005).

Sobanski & Alm (2004) unterscheiden drei Verlaufsformen der ADHS: Die
Remission bis zum Erwachsenenalter, das Weiterbestehen der Erkrankung mit
Vollbild in der Jugend und Teilremission tber das Jugendalter hinaus und das
Fortbestehen der ADHS Symptomatik in das Erwachsenenleben sowie das

Seniorenalter mit komorbiden psychischen Stérungen.

Fur den Ubergang in das Erwachsenenalter belegen Studien eine Persistenz
der Verhaltensprobleme in 50 bis 60% der Falle und geben Pravalenzraten fir
die Bundesrepublik Deutschland von 1 bis 4% an (Sobanski et al. 2008;
Spencer et al. 2007). Fiur die transnationale Préavalenz von ADHS im Erwach-
senenalter wurden 3,1% festgestellt (Fayyad et al. 2007). Wahrend im Kindes-
alter Unterschiede zwischen Méadchen und Jungen vorliegen sind diese im Er-

wachsenenalter nur noch gering ausgepragt (Biederman et al. 2004).
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Die klinische Kernsymptomatik der ADHS Patienten mit den drei Hauptmerk-
malen: Aufmerksamkeitsdefizit, (motorische) Hyperaktivitat und Impulsivitat
bleibt auch im Erwachsenenalter bestehen. Die Symptome der ADHS des Kin-
des erfahren jedoch naturgemaf Modifikationen. Wenn sie im Erwachsenenal-
ter persistieren kommt es zu einem charakteristischen Symptomwandel (Krau-
se & Krause 2009; Rdosler 2001). Die im Kindesalter oftmals stark ausgepréagte
motorische Hyperaktivitdt weicht im Erwachsenenalter einer inneren Unruhe
und Nervositat. Die Problembereiche, die aus dem zugrundeliegenden Auf-
merksamkeitsdefizit und der Impulsivitatsstorung resultieren, stehen jetzt im

Vordergrund.

Den Betroffenen fallt es haufig schwer, ihren normalen Alltag zu organisieren.
Sie verfugen Uber mangelnde Selbstdisziplin. Es entstehen Probleme im Be-
rufsleben mit Gberdurchschnittlich h&dufigen Kindigungen (Barkley 2002; Bar-
kley & Murphy 1998). Bei vielen Betroffenen besteht ein gering ausgepréagtes
Selbstbewusstsein (Valdiazan & Izaquerri 2009). Die sozialen Beziehungen
gestalten sich Uberaus schwierig. Wegen der problematischen Emotionsregu-
lation entstehen h&ufig negative Interaktionen mit erhdhtem Leidensdruck so-
wohl bei den Betroffenen als auch bei deren Angehorigen. Die Instabilitat im
privaten Umfeld zeigt sich in Uberdurchschnittlich erhéhten Scheidungsraten
und vermehrtem Abbrechen von privaten Beziehungen (Wender 2000). Die
Wahrscheinlichkeit von Verkehrsdelikten und Unféllen ist durch ADHS-
spezifische funktionelle Defizite ebenfalls erhéht (Schmidt et al. 2012; Schmidt,
et al. 2013).

Tabelle 2 fuhrt die mit der ADHS einhergehenden Einschrankungen an, wel-
che sich schwerpunktmafig in den verschiedenen Lebensfeldern nachweisen

lassen.
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Tabelle 2. Typische soziale Funktionsprobleme bei Personen, die an ADHS leiden. Die

Belastung des familidren Umfeldes ist eingeschlossen (Rdsler & Retz 2008a)

Lebensbereich Defizite, Einschrankungen
Schulische und berufliche Aus- e Mangel an qualitativ hochwertigen schu-
bildung lischen und beruflichen Abschlissen
e disziplindre Probleme, bis hin zur Rele-
gation
Arbeitsleben e haufiger Arbeitsplatzwechsel

Probleme mit Kollegen und Vorgesetzten

Familie und Umfeld hohe Trennungs- und Scheidungsraten

haufige Umzige

weitere ADHS Betroffene in der Familie

maternale Depressionen und parentale

Alkoholprobleme

e Belastungssymptome bei engen Angeho-
rigen

e wenig enge Freunde

Sexualverhalten e unerwiinschte Schwangerschaften bei
jungen Menschen
e hohe Zahl an sexuell transmittierten
Krankheiten

Unfallhaufigkeit e hohes Risiko fiir Unfallereignisse in allen
Lebensbereichen

Inanspruchnahme des Ge- e vermehrte Behandlungskosten fiir Pati-
sundheitssystems enten
e vermehrte Therapiekosten bei Angehdri-
gen

Verhalten im StraRenverkehr erhdhtes Unfallrisiko
e Geschwindigkeitsiiberschreitungen

e Fihrerscheinverlust

Die ADHS im Erwachsenenalter ist in den meisten Fallen mit komorbiden Er-
krankungen vergesellschaftet, die zu stérungsibergreifenden Symptomen mit
verschiedenen psychischen Storungsbildern fihren kénnen, zum Beispiel
Substanzmittelmissbrauch, Personlichkeitsstérungen oder affektiven Storun-

gen.

Die Diagnostik der ADHS im Erwachsenenalter ist - wie auch die im Kindesal-
ter - ein klinischer Entscheidungsprozess. Sie gestaltet sich jedoch weitaus
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komplexer, als das bei Kindern und Jugendlichen der Fall ist, es sei denn, die
Erkrankung des Erwachsenen wurde in der Kinder- und Jugendzeit schon er-
kannt und behandelt. In diesen Fallen muss lediglich Uberprifen werden, ob
und in welchem Umfang die Symptomatik weiterhin besteht und wie sie sich

eventuell verandert hat.

Die Grundlage der Diagnostik bildet in allen Altersbereichen eine Beeintrachti-
gung in den drei zentralen psychopathologischen Symptombereichen Unauf-

merksamkeit, Hyperaktivitat und Impulsivitat.

Wichtigster Punkt der ADHS-Diagnose ist, auch im Erwachsenenalter, die Be-
urteilung der 18 DSM-IV oder ICD10-Kriterien. Die Krankheitssymptome nach
DSM-IV bzw. ICD-10 mussen nach freier klinischer Exploration erfullt sein, d.h.
6/9 Merkmalen Unaufmerksamkeit und 6/9 Merkmalen Hyperaktivi-

tat/Impulsivitat missen nachgewiesen sein.

Der Beginn der Erkrankung muss vor dem siebten Lebensjahr liegen und in
verschiedenen Lebensfeldern subjektives Leid und Beeintrachtigungen verur-
sachen. Aus diesem Zeitkriterium heraus kdnnen sich besondere Probleme fir
die Erstellung der Diagnose im Erwachsenenalter ergeben. Die Rekonstruktion
des Krankheitsverlaufes und die retrospektive Erfassung von ADHS-
Symptomen in der Kindheit erweisen sich haufig als besonders schwierig, da
manche Patienten und auch deren Bezugspersonen sich nicht mehr genau
erinnern und somit keine exakten Angaben beziglich der Symptomatik im Kin-

desalter machen kdnnen.

Bei der Betrachtung der diagnostischen Klassifikationssysteme DSM-IV und
ICD-10 ergibt sich ein weiteres Problem. Diese sind fur Kinder und Jugendli-
che bis zum 17. Lebensjahr entwickelt und erprobt worden. Da sich die Symp-
tome der ADHS in der biographischen Entwicklung jedoch verandern, wird die
psychopathologische Phanomenologie der adulten ADHS in den oben genann-
ten Klassifikationssystemen nur unzureichend erfasst. Um die Symptomande-
rung im Erwachsenenalter zu bertcksichtigen, hat Wender (1995) die ,Utah-

Kriterien“ entwickelt. Diese beschreiben Stérungen in folgenden Bereichen:
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e Aufmerksamkeit
e Hyperaktivitat

e Impulsivitat

o Affektlabilitat

e Desorganisation
o Affektkontrolle

e Stressintoleranz /Emotionale Uberreagibilitat

Die Diagnose wird nach den Utah-Kriterien gestellt, wenn neben den klassi-
schen Bereichen Aufmerksamkeitsstérung und Hyperaktivitat noch zwei weite-

re der oben aufgefiihrten Kriterien erfullt sind.

Die Utah-Kriterien bertcksichtigen die bei der ADHS des Erwachsenen haufig
ausgepragten Stimmungsschwankungen wesentlich starker als ICD-10 oder
DSM-IV. Gleichzeitig scharfen sie durch das Erkennen der typischen Sympto-
me des Erwachsenen den Blick flr spezifische Probleme dieses Lebensab-
schnittes. Somit kann der Arzt eine erforderliche Therapie gesichert vorberei-

ten.

Bei der Diagnosestellung der ADHS sollten differentialdiagnostisch auch even-

tuelle komorbide psychische Erkrankungen erfragt und erkannt werden.

Zur Erleichterung des diagnostischen Prozesses konnen zusétzlich Fragebo6-
gen verwendet werden die einer strukturierten Erhebung dienen und die
Anamnese erganzen. Zur retrospektiven Diagnostik kindlicher ADHS-
Symptome hat sich zum Beispiel die ,Wender Utah Rating Scale” (WURS-K,
Retz-Junginger et al. 2003) bewahrt. Ob die diagnostischen Kriterien nach
ICD-10 zutreffen, kann der Patient durch Beantwortung der Fragen eines
ADHS-Selbstbeurteilungsfragebogens (ADHS-SB, Rosler et al. 2004c¢) bestéa-
tigen. Auch Fremdbeurteilungsinstrumente (CAARS, Conners et al. 1999), die
von Personen aus dem personlichen Umfeld des Patienten ausgefullt werden,
erleichtern die Diagnosefindung. Zur Sicherung der Diagnose stehen weitere
Rating Skalen zur Verfigung, zum Beispiel die ADHS-Diagnose-Checkliste
(ADHS-DC, Rosler et al. 2004c) oder das Wender-Reimherr-Interview (Roésler
et al. 2008).
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Bisher gibt es kein Testverfahren, welches die Diagnose ADHS eindeutig be-
weisen konnte. Zur somatischen Ausschluss- und Differentialdiagnostik ist es
deshalb notwendig zusatzlich eine internistische und neurologische Untersu-

chung sowie eine Medikamenten- und Drogenanamnese durchzufthren.

Rosler & Retz (2008b) haben die wichtigsten diagnostischen Kriterien zur

Feststellung einer ADHS im Erwachsenenalter wie folgt zusammengefasst:

e Die Symptome der ADHS waren bereits in der Kindheit vorhanden.

e Beeintrachtigungen durch die Erkrankung betreffen verschiedene Le-
bensbereiche.

¢ Die Symptome des Erwachsenenalters sind nachweisbar.

e Die diagnostischen Kriterien nach DSM-IV/V oder ICD-10 sind bestatigt.

¢ Das Krankheitsbild lasst sich nicht besser durch eine andere psychi-
sche Stérung erklaren.

e Eventuell vorliegende komorbide Stérungen wurden identifiziert.

2.7 ADHS und Komorbiditat

Von Komorbiditat im eigentlichen Sinne spricht man, wenn die ADHS in Kom-
bination mit einer weiteren anerkannten Stérung uUberzuféllig haufig zu be-
obachten ist. Da inzwischen belegt ist, dass die ADHS in den seltensten Fallen
als isoliertes Krankheitsbild in Erscheinung tritt, kann daraus abgeleitet wer-
den, dass die Psychopathologie der ADHS die Entwicklung weiterer Belas-
tungsfaktoren begunstigt, die sich sowohl psychisch als auch physisch mani-
festieren kdnnen (Schmidt et al. 2006).

Bereits im Kindesalter ist die ADHS mit einem erhdhten Risiko komorbider Sto-
rungen verkntpft (Biederman 2005; Dépfner 2002; Petermann 2005). Es konn-
te nachgewiesen werden, dass 50 bis 80% aller Kinder mit ADHS auch die

diagnostischen Kriterien fir eine weitere psychische Erkrankung erftllen.

Nach Biederman (2005) haben im Grundschulalter die komorbiden Stérungen
mit oppositionell-aufsdssigem Verhalten den grof3ten Anteil der Begleitdiagno-
sen, wobei ein deutlich geschlechtsspezifisches Ungleichgewicht zu Unguns-
ten der Jungen besteht. Es kommt zu gesteigerten Aggressions- und Wutaus-

briichen sowie verminderter Leistungsmotivation. Daraus ergeben sich ver-
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mehrte Probleme mit Eltern, Lehrern und Gleichaltrigen. So geht die ADHS
haufig mit Schulschwierigkeiten einher (Loe & Feldmann 2007). Diese sind
auch durch die zusatzliche Komorbiditat von Teilleistungsstérungen, wie Lese-
und Rechtschreibschwéache, Dysgraphie und Dyskalkulie in Verbindung zu
bringen, die im Zusammentreffen mit ADHS Uberdurchschnittlich oft erschei-
nen (Petermann & Lepach 2007). Kinder mit ADHS geraten haufig in Konflikte
mit Gleichaltrigen im Klassenverbund. Sie sind oftmals Aul3enseiter und haben
nur wenige Freunde. Allerdings treten auch andere komorbide Stérungen auf,
zum Beispiel Angststorungen, die in 23% der Falle beobachtet werden konn-
ten (Souza et al. 2005). Goodman (2009) beschreibt das gleichzeitige Auftre-
ten von ADHS und funktioneller Enkopresis oder Enuresis sowie eine Verge-
sellschaftung mit der Tourette-Stérung und dem Restless-legs-Syndrom. Auch
nicht lokalisierte leichte neurologische Symptome kénnen in Komorbiditat mit
der ADHS stehen.

Bei den ADHS Betroffenen verandert sich im Jugendalter das Erscheinungs-
bild der komorbiden Begleiterscheinungen. Im Vordergrund der Problematik
stehen in dieser Entwicklungsphase neben den Schulleistungsschwierigkeiten
in zunehmendem Mal3e Stérungen des Sozialverhaltens und delinquente
Handlungen die bei 25 bis 50% der hyperkinetischen Jugendlichen auftreten
(Barkley et al. 2004). Ein grof3es Problem stellt in diesem Alter auch ein ver-
mehrter Alkohol- und Drogenmissbrauch dar. Zudem steigt das Risiko zur
Entwicklung weiterer psychischer Storungen an. Witthoft et al. (2010) haben
ermittelt, dass bei ADHS-Patienten in Verbindung mit einer Stérung des Sozi-
alverhaltens die Wahrscheinlichkeit weiterer Komorbiditdt um das 21-fache
gegeniber isoliert auftretender ADHS erhoht ist. Das Storungsspektrum bein-
haltet vor allem affektive Storungen und interpersonelle Beziehungsstérungen
(Steinhausen et al. 2006).

Bei Erwachsenen ergibt sich das Problem, dass noch haufiger als bei Kindern
und Jugendlichen weitere Stérungen auftreten koénnen (Biederman 2004,
Sobanski et al. 2007).

Die wichtigsten komorbiden Leiden im Erwachsenenalter sind:
e Substanzmittelmissbrauch

e Affektive Stbrungen
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e Angststorungen

e Personlichkeitsstérungen
e Schlafstérungen

¢ Restless-legs-Syndrom

e Essstorungen bei Frauen

e Verschiedene somatische internistische Leiden

Mannuzza et al. (1993) fanden bei Erwachsenen mit persistierender ADHS in
50% der Falle einen Substanzmittelmissbrauch. In einer weiteren Studie ha-
ben Biederman et al. (1993) bei 52% der Erwachsenen mit ADHS, im Ver-
gleich zu einer Kontrollgruppe, anamnestisch einen Drogenabusus nachge-

wiesen.

Verschiedene Studien haben unterschiedliche Zusammenhange zwischen der
ADHS im Erwachsenenalter und affektiven Stérungen belegen kénnen. Mur-
phy & Barkley (1996) berichteten bereits in ihrer Studie zur Komorbiditat von
signifikant hoéherer Auspragung depressiver Symptome bei ADHS-Patienten
gegenuber einer klinischen Kontrollgruppe ohne ADHS. Kessler et al. (2005)
fanden in einer Erhebung bei Patienten mit adulter ADHS in 15% der Falle ei-
ne Komorbiditdt mit der Major Depression; 7,6% der Befragten erflllten die
Diagnosekriterien einer dysthymen Stérung und 10,4% die Kriterien einer bipo-
laren affektiven Storung. Biederman et al. (2004) konnten zeigen, dass das
frihe Auftreten von ADHS und Bipolar | langfristig eine sehr unginstige Prog-

nose ergibt.

Fur die Diagnose der affektiven Stérungen bei ADHS sind die Merkmale Af-
fektlabilitait und emotionale Reagilibitat von Bedeutung. Auf frustrierende Er-
eignisse reagieren betroffene Erwachsene besonders impulsiv und heftig.
Charakteristisch fur eine Komorbiditat der Depression mit einer ADHS ist, dass
bei einer bereits langer anhaltenden Episode die depressive Stimmungslage
bedingt durch aufl3ere Ereignisse, aber auch durch einen plotzlichen Stim-
mungsumschwung, kurzfristig durchbrochen werden kann (Hesslinger et al.
2004; Wender 2000).

Fur Angststorungen wird in mehreren Studien ein sehr hohes komorbides Auf-

treten zusammen mit ADHS beschrieben. Biedermann (2005) zum Beispiel
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gibt eine Lebenszeitpravalenz von 50% der Falle bei ADHS im Erwachsenen-
alter an. Von einer Pravalenz der Angststorungen bis zu 25% berichten Rosler
et al. (2004). In einer Studie mit 48 unbehandelten ADHS-Patienten konnten
Edel & Schmidt (2003) eine hohe Komorbiditat mit Angst oder phobischen Sto-
rungen ermitteln. Eine generalisierte Angststorung konnte allerdings nur bei
6% der Patienten festgestellt werden. Probleme mit Selbstwert, Stressbewalti-
gung und Arbeitsverhalten férdern das Entstehen von Angststérungen. Das
Erleben eines schnellen Wechsels von eigener Kompetenz und Inkompetenz
sowie das Erfahren massiver Stimmungsschwankungen fiihren zu einer tiefen
Verunsicherung im Kern der ADHS-Personlichkeit und lassen Panikattacken
und/oder eine generalisierte Angststorung entstehen. Die massive Beeintrach-
tigung der ADHS-Patienten mit sozialer Phobie steht in scheinbarem Gegen-
satz zu sehr riskantem arglosem Verhalten in anderen Bereichen (Laufkétter et
al. 2005). Das Auftreten dieses Wiederspruchs ist jedoch ein typisches Krank-

heitsmerkmal bei vielen Patienten mit ADHS.

Bis zu 90% der Erwachsenen mit ADHS erfillen die Kriterien fir mindestens
eine zusatzliche Personlichkeitsstérung (Edel & Schmidt 2003). Haufig lassen
sich in diesem Zusammenhang Verhaltensweisen beobachten, die bei einer
antisozialen Personlichkeitsstorung (ASP) auftreten (Abramowitz et al. 2004;
Biederman & Faraone 2005; Rdosler et al. 2004a). Dazu gehdren zum Beispiel
aggressives Verhalten im Stral3enverkehr insbesondere ricksichtsloses Auto-
fahren sowie Suchtmittel- und Alkoholmissbrauch. Die Kombination antisoziale
Personlichkeitsstérung (ASP) und adulte ADHS mit eventueller Suchterkran-
kung spielt im Bereich der Kriminalitdt eine besondere Rolle. Verschiedene
Studien konnten beweisen, dass in der Konstellation dieser Komorbiditat ein

Zusammenhang zu delinquentem Verhalten besteht (Rosler et al. 2004a).

Ein signifikanter Zusammenhang zwischen einer ADHS im Kindesalter und
dem Auftreten einer spateren Borderline-Personlichkeitsstorung wurde in einer
Studie von Fossati et al. (2002) nachgewiesen. Diese Untersuchung konnte
retrospektiv mittels Wender-Utah-Rating-Scale bei 59,5% der Borderline-
Patienten eine kindliche ADHS beweisen. Besondere Beachtung erfordert der
schwierige differentialdiagnostische Aspekt zwischen der Borderline-

Personlichkeitsstérung und der ADHS, was unter anderem damit zusammen-
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hangt, dass sich die diagnostischen Kriterien beider Stérungsbilder sehr dhn-
lich sind (Philipsen et al. 2009).

Erwachsene ADHS Patienten klagen sehr haufig Uber Schlafstérungen. Ein
abendlicher Grubelzwang bedingt massive Einschlafstérungen. Schlafapnoe
kann die Schwierigkeiten mit der Vigilanz und der Aufmerksamkeitsleistung
weiter verstarken (Wagner 2004).

Zak et al. (2009) beschreiben, dass nicht nur bei Kindern mit ADHS ein ver-
mehrtes Auftreten eines Restless-legs-Syndroms zu beobachten ist, sondern
dass dies auch auf viele erwachsene ADHS-Patienten zutrifft. Diese Beobach-
tung weist auf eine mogliche Verknupfung beider Krankheitsbilder hin, da so-
wohl ADHS als auch das Restless-legs-Syndrom Stérungen des dopaminer-

gen Systems darstellen (Cortese et al. 2005).

Weibliche ADHS-Patienten litten in ihrer Vergangenheit haufig an Essstorun-
gen wie Anorexia nervosa oder Bulimie. Nazar et al. (2008) haben den Zu-
sammenhang zwischen dem Auftreten von ADHS bei Frauen und der Entwick-

lung einer Essstérung — insbesondere der Bulimie — beschrieben.

Von weiteren oft stark ausgepragten Begleiterkrankungen bei adulter ADHS,
wie Lernstorungen, Tic-Storungen oder Tourette-Syndrom, die eine Diagnose
erschweren kénnen, wird von verschiedenen Autoren berichtet (Brook & Boaz
2005; Krause & Krause 2005; Rdsler et al. 20044a).

Neben den psychiatrischen Auffalligkeiten kénnen auch komorbide somatische
Erkrankungen auftreten. So konnten Secnik et al. (2005) zum Beispiel zeigen,
dass Asthma bronchiale bei ADHS-Patienten im Erwachsenenalter signifikant

vermehrt vorkommt.

Mit zunehmendem Alter mussen korperliche Leiden, die ADHS &hnliche Symp-
tome hervorrufen kdnnen - zum Beispiel eine Hypo- oder Hyperthyreose, Dia-
betes mellitus oder bestimmte Herzerkrankungen - differentialdiagnostisch be-
sonders aufmerksam abgeklart werden. Ebenso bedirfen psychische Aus-
schlussleiden wie Autismus, Schizophrenie, Manie, depressive Episoden oder
Angststorungen einer sorgféltigen differentialdiagnostischen Untersuchung
(Rosler et al. 2008).
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Auch unter Stress und traumatischen Erlebnissen, zum Beispiel Scheidung,
Trauer oder finanziellen Problemen kénnen ADHS &ahnliche Symptome auftre-
ten. Typischerweise entstehen in der Adoleszenz bis in das friihe Erwachse-
nenalter vermehrt psychiatrische Stérungen. Dazu zahlen Personlichkeitssto-
rungen, aber auch andere psychische Erkrankungen wie Schizophrenie oder
Zwangsstorungen, die eventuell mit einer ADHS verwechselt werden kdnnen
(Retz-Junginger et al. 2008).

Bei der Erfassung komorbider Stérungen des Erwachsenen mit ADHS ergibt
sich aus den zahlreichen stérungsubergreifenden Symptomen der Begleiter-
krankungen das Problem, dass sie die Diagnose erheblich erschweren und
deshalb die Notwendigkeit einer besonders differenzierten Vorgehensweise
verlangen (Schmidt et al. 2006).

In diesem Zusammenhang ist es wichtig, bei der Diagnosestellung zu berick-
sichtigen, dass ADHS zeitlich immer vor den anderen Erkrankungen, bereits in
der Kindheit aufgetreten sein muss. Ein weiteres Unterscheidungskriterium ist
die bei unbehandelten ADHS-Patienten kontinuierlich vorhandene psychopa-
thologische Symptomatik, die im Unterschied zu phasisch oder zyklisch auftre-
tenden Storungen keine groben Schwankungen erkennen lasst (Konrad &
Rosler 2009).

Um keine komorbiden Stdérungen zu tbersehen hat sich der Einsatz von stan-
dardisierten Erhebungsinstrumenten in Form von Interviews bewdahrt. Dazu
zéhlen das strukturierte klinische Interview fur DSM-IV (SKID-I und —II), das
diagnostische Expertensystem (DIA-X) oder das diagnostische Interview bei

psychischen Stérungen (DIPS) (Retz-Junginger et al. 2008).

2.8 ADHS und Delinquenz

Die Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstérung (ADHS) ist vor allem bei
jungen mannlichen Straftatern haufig anzutreffen. Wie oben bereits beschrie-
ben, ergeben sich durch das Auftreten der vielfaltigen komorbiden Leiden im
Leben der ADHS-Betroffenen unterschiedliche Konfliktfelder, welche die sozia-
le Adaptation belasten und auch selbst zum Ausgangspunkt fur weitere Belas-

tungen der sozialen Adaptationsfahigkeit werden kdnnen. Haufig sind bereits
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vor Eintritt der Strafmundigkeit diese sozialen Anpassungsprobleme und auch
delinquente Verhaltensweisen zu beobachten.

Nach Erhebungen in den USA, bei denen sich der DSM-IV Kriterien bedient
wurde, liegt im Erwachsenenalter allgemein eine Pravalenz fur ADHS von le-
diglich 4% vor (Kessler et al. 2004). Vermeiren (2003) hob hervor, dass in fo-
rensischen Populationen die Pravalenzraten fur ADHS zwischen 4 und 72%
variieren. Young et al. (2015) konnten mittels Metaanalyse, welche 42 Studien
umfasst, zeigen, dass die Pravalenzrate fur ADHS in Gefangnispopulationen
bei 25,5% liegt.

Rosler et al. (2004a) hat bei der Untersuchung inhaftierter Manner mit einem
Durchschnittsalter von 19 Jahren eine ADHS-Pravalenz von 45% nachgewie-
sen. Daraus ist ersichtlich, dass bei straffalligen jungen Méannern die Pravalenz
von ADHS gegentiber dem allgemeinen Durchschnitt etwa um den Faktor 10
erhoht ist. Fur inhaftierte Frauen betrug die ADHS-Prévalenz bis zum 28. Le-
bensjahr 18%. Diese verringert sich in spateren Lebensjahren auf 7,5% (Ros-
ler 2007b). Auch bei straffalligen Mannern nimmt die ADHS-Préavalenz mit zu-
nehmendem Alter ab. Bei 595 mannlichen Straftatern wurden nach psychiatri-
scher Begutachtung folgende Pravalenzwerte fir ADHS festgestellt:

Tabelle 3. Pravalenzraten in Abhangigkeit des Alters (Rdsler 2007b)

Alter Pravalenz
bis 25 Jahre 24%
26 - 50 Jahre 10%
51 - 75 Jahre 5%
76 und mehr Jahre 5%

Im Erwachsenenalter trifft man unter klinischen oder forensischen Bedingun-
gen selten auf Personen mit isolierter ADHS. Das Krankheitsbild ist in den al-
lermeisten Fallen, wie oben bereits erwahnt, zusatzlich durch komorbide St6-

rungen gekennzeichnet.

Fur den Entwicklungspfad delinquenten Verhaltens bei ADHS-Betroffenen ist

insbesondere das gemeinsame Auftreten der ADHS mit Stérungen des Sozial-
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verhaltens von Bedeutung. Verschiedene Studien konnten belegen, dass et-
was mehr als 50% der Kinder mit diagnostizierter ADHS auch oppositionell-
aggressives Verhalten oder Stérungen des Sozialverhaltens zeigten. Diese
Stérungsmuster werden nach DSM-IV als Conduct Disorder (CD) bezeichnet.
(Shankman et al. 2009; Witthoft et al. 2010). In diesem Zusammenhang ergibt
sich die Beobachtung, dass wiederum etwa die Halfte der betroffenen Kinder
im Erwachsenenalter eine antisoziale Personlichkeitsstorung (ASP) mit delin-
guentem Verhalten entwickeln (Klein & Manuzza 2008). Vor allem bei Kindern
mit frihem Beginn der CD - etwa vor dem 10. Lebensjahr — besteht ein hohes
Risiko fur die Entstehung einer antisozialen Personlichkeitsstérung (ASP) im
Erwachsenalter (Retz 2013). Ginsberg et al. (2010) konnten in ihrer verglei-
chenden Studie zwischen ADHS-betroffenen Gefangnisinsassen (n=30),
ADHS-betroffenen Patienten einer ambulanten Behandlungseinrichtung (n=20)
und einer Kontrollgruppe (n=18) feststellen, dass 96% der Gefangnisinsassen
auch die Kriterien einer antisozialen Personlichkeit (ASP) erfullten, wahrend
dies bei keinem aus der ambulanten Behandlungseinrichtung und der Kon-
trollgruppe der Fall war. Aus dieser Studie heraus lasst sich hervorheben, dass
der Entwicklungspfad zwischen der ADHS und Delinquenz bei Kindern und
Jugendlichen besser durch die komorbide Stérung des Sozialverhaltens (CD) -
aus der sich die antisoziale Personlichkeitsstorung (ASP) entwickelt - als durch
die ADHS selbst vorhergesagt werden kann; denn die ADHS selbst, ohne be-
gleitende Stérung des Sozialverhaltens, verursacht zwar auch soziale Proble-

me, fUhrt aber aller Wahrscheinlichkeit nach nicht zur Delinquenz (Retz 2013).

Es hat sich gezeigt, dass beim Vorliegen einer ADHS in der Kindheit ohne Sto-
rungen des Sozialverhaltens gewisse protektive Faktoren der Entwicklung dis-
sozialen Verhaltens entgegenwirken. Dazu zahlen beispielsweise eine suppor-
tive Umgebung, gute Anlagefaktoren und Intelligenz. Im Umkehrschluss wird
bei den ADHS-Betroffenen sowohl das Risiko zur Entwicklung einer komorbi-
den CD als auch das Risiko von antisozialen Handlungsweisen signifikant er-
hoht durch Traumatisierungen, ungunstige Anlagefaktoren, Suchtmittelge-
brauch und Milieueinfliisse (Retz 2013).

Die Pravalenz fur ADHS ist, wie oben bereits erwéhnt, in Straftaterpopulatio-
nen erhdht. In den meisten Studien ist eine Pravalenzrate um 20% ermittelt

worden. Dabei hat sich gezeigt, dass von den im DSM-IV unterschiedenen drei

Seite 32



ADHS-Typen in forensischen Populationen am haufigsten der gemischte
ADHS-Subtyp angetroffen wird, gefolgt von dem Subtyp mit Gberwiegender
Hyperaktivitat und Impulsivitat. Der Subtyp mit Gberwiegender Aufmerksam-
keitsstorung ist bei Straftatern jedoch nur ganz selten anzutreffen (Retz 2013).
Diese Tatsache kann auch als Erklarung dafiir herangezogen werden, dass
reaktive Gewalttaten, die als Folge einer Provokation, eines Konfliktes oder
einer affektiven Erregung erfolgen, bei ADHS-Betroffenen signifikant haufiger
geschehen, als proaktive Gewalttatigkeiten, die mit definiertem Ziel geplant
und aus einer klaren Motivationslage heraus begangen werden. Bei proaktiven
Gewalttaten ist die Pravalenz fur ADHS nicht erhéht sondern haufig sogar
vermindert (Retz & Roésler 2007; Rdosler 2007a). Auch bei Kindern mit CD wur-
de die ADHS als Moderator fir reaktives, nicht aber flir proaktives aggressives
Verhalten nachgewiesen (Waschbusch & Wiloughby 2007).

Ziegler et al. (2003) und Rdsler et al. (2004) haben bei einem Vergleich von
Straftatern mit und ohne ADHS festgestellt, dass sowohl bei Frauen als auch
bei Mannern mit ADHS das Eintrittsalter in die Kriminalitat und die erste Verur-
teilung signifikant friher lagen als bei den Tatern ohne ADHS. Die gleichen
Studien konnten zeigen, dass Straftater mit ADHS ein deutlich h6heres Risiko
fur Wiederholungstaten haben als solche ohne ADHS. Insbesondere wurde in
einer Studie mit Sexualstraftatern von Blocher et al. (2001) herausgefunden,
dass Personen mit ADHS ein weit hoheres Risiko haben, Rezidivtater zu wer-
den.

Die Beurteilung der Schuldfahigkeit bei Straftatern mit ADHS ist nur bei ADHS
mit Uberwiegender Impulsivitdt und Hyperaktivitat von Bedeutung, nicht bei
ADHS mit dominierender Aufmerksamkeitsstorung. Der Umstand, dass ADHS
,pur‘ bei Delinquenten eher selten vorhanden ist, sondern viele zusatzliche
Begleiterscheinungen wie Conduct Disorder (CD), antisoziale und andere Per-
sonlichkeitsstérungen sowie unterschiedliche Stérungen durch Substanzmit-
telmissbrauch vorhanden sind, gestaltet die strafrechtliche Begutachtung au-
Berordentlich schwierig. Retz (2013) beschreibt, dass auch dann, wenn eine
,krankhafte Seelische Stérung“ diagnostiziert wird, die Einsichtsfahigkeit bei
den ADHS-Betroffenen fast immer vorhanden ist, und die Verminderung der
Steuerungsfahigkeit nur in Ausnahmeféllen vorliegt. Demnach wurden von

Rosler & Retz (2008a) bei forensischen Begutachtungen die meisten Félle von
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ADHS mit komorbiden Stérungen als uneingeschrankt schuldfahig bewertet.
Nur bei 30% einer begutachteten Gruppe wurde von den Voraussetzungen
des 8 21 StGB ausgegangen, wobei zusatzliche Aspekte wie Alkohol, Drogen,
Medikamente und erhebliche Affekte berticksichtigt werden mussten. Anders
verhalt es sich, wenn neben der Diagnose ADHS und komorbiden Stérungen
massive chronische wie akute Intoxikationszustande zu berucksichtigen sind.
In diesen seltenen Einzelfallen werden die Voraussetzungen des 8 20 StGB
bejaht (Rosler & Retz 2008a).

2.9 Therapie der ADHS

Die Diagnose der ADHS sollte so friih wie mdglich nach allgemein anerkann-
ten Kriterien gestellt werden, damit eine Therapie rechtzeitig eingeleitet wer-
den kann (Konrad & Rosler 2009). Da es sich bei der ADHS um ein komplexes
neurobiologisches Krankheitsbild mit heterogener Atiologie handelt, das meist
von unterschiedlichen komorbiden Leiden begleitet ist, kann von einem bio-
psycho-sozialen Krankheitsmodell ausgegangen werden, flr dessen Entste-
hung multiple Faktoren verantwortlich sind (Ballaschke 2011). Dem entspre-
chend betonen die kinder- und jugendpsychiatrischen Leitlinien zur Behand-
lung der ADHS die Bedeutung eines multimodalen Therapieansatzes. In der
Literatur gibt es deshalb Empfehlungen, auch die Behandlung der ADHS im
Erwachsenenalter - analog der Therapie im Kindes- und Jugendalter - im Sin-
ne eines multimodalen Ansatzes durchzufuhren (Ebert et al. 2003). Dazu zah-
len neben einer Kombination aus Pharmakotherapie und Psychotherapie eine

intensive Psychoedukation und bei Kindern zusatzlich ein Elterntraining.

Fur die multimodale Behandlung von Kindern im Vorschulalter werden in erster
Linie Elterntraining mit flankierenden Mal3hahmen und Platzierung in speziel-
len Vorschuleinrichtungen empfohlen. Medikamentdse Therapie sollte nur
dann erfolgen, wenn diese Interventionen nicht ausreichen (Dopfner 2011). Ab
dem Schulalter ist die medikamenttse Therapie indiziert, wenn eine stark aus-
gepréagte situationsibergreifende ADHS-Symptomatik besteht und keine Kont-
raindikation fur eine Pharmakotherapie vorliegt (D6pfner 2011). Methode der
ersten Wahl fur die medikamentése Behandlung ist sowohl bei Kindern, Ju-
gendlichen und Erwachsenen Methylphenidat (MPH), welches seit Anfang der
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40er Jahre bekannt ist und bei 70% der betroffenen Kinder und 50% der be-
troffenen Erwachsenen eine positive Wirkung auf den Krankheitsverlauf zeigt
(Rettenbach 2005). Atomoxetin, ein selektiver Noradrenalin-Wiederaufnah-

mehemmer, gilt als Mittel der zweiten Wahl.

H&aufig werden jedoch nicht alle Symptombereiche durch die Medikation hin-
reichend gebessert. Deshalb wurden zur Behandlung der ADHS auch psycho-
therapeutische Verfahren empfohlen. Denn nach multimodalem Therapiean-
satz schliel3t die Pharmakotherapie eine parallel durchgefuhrte Psychotherapie
nicht aus, ganz im Gegenteil. Manche psychotherapeutische Behandlungen
werden sogar erst mit Hilfe einer Medikation durchfiihrbar. In diesem Zusam-
menhang konnte beispielsweise die positive Auswirkung verhaltenstherapeuti-
scher Ansatze in zahlreichen Studien nachgewiesen werden (Lehmkuhl et al.
2008). Insbesondere bei Kindern mit ADHS und komorbider Angststorung
scheint die psychotherapeutische Behandlung sogar effektiver zu sein als die
Pharmakotherapie (Konrad & Rdsler 2009).

In jungster Zeit wurden bei Kindern und Jugendlichen verschiedene Neu-
rofeedbackverfahren zur Behandlung der ADHS untersucht und dadurch der
Nachweis einer signifikanten Reduktion von Unaufmerksamkeit, Hyperaktivitat
und Impulsivitéat sowie eine Normalisierung des Spontan-EEGs erreicht (Holt-
mann et al. 2004).

Die Therapie jugendlicher und erwachsener ADHS-Patienten gestaltet sich
schwieriger als dies bei Kindern der Fall ist. Wichtig ist, insbesondere bei Ver-
dacht auf eine ADHS im Erwachsenenalter, vor Therapiebeginn zu einer gut
abgesicherten Diagnose zu gelangen. Die Evaluation der individuellen Haupt-
problematik des Patienten ist fur eine therapeutische Malinahme von grof3er
Bedeutung und eventuelle komorbide Stérungen, wie zum Beispiel Depressio-
nen, Angststorungen, Personlichkeitsstorungen und Suchtmittelerkrankungen

mussen bei der Behandlungsplanung bertcksichtigt und mitbehandelt werden.

Wie oben bereits beschrieben, steht auch bei jugendlichen und erwachsenen
ADHS-Betroffenen der multimodale Behandlungsansatz im Vordergrund. Als
Mittel der ersten Wahl gelten Stimulanzien vor allem Methylphenidat (MPH)

und Amphetamin, wobei die Amphetamine in Deutschland zur Behandlung der
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adulten ADHS nur eine geringe Rolle spielen, obwohl deren Wirksamkeit in-
zwischen gut belegt ist (Faraone et al. 2004).

In den USA hatte Methylphenidat bereits im Juli 2008 die erweiterte Zulassung
fur die Therapie der ADHS im Erwachsenenalter erhalten. In Deutschland
stimmte das Bundesinstitut fur Arzneimittel und Medizinprodukte erst im April
2011 einer Indikationserweiterung bezuglich methylphenidathaltiger Arzneimit-
teln fir Erwachsene zu. Dies bedeutete eine wesentliche Erleichterung fur eine
medikamentdse Behandlungsmdoglichkeit; denn bis zu diesem Zeitpunkt war
eine Pharmakotherapie mit Methylphenidat bei Erwachsenen nur im ,Off-label-
Use“ mdglich, obwohl unterschiedliche Studien die positive Wirksamkeit des
Medikamentes bei adulter ADHS hervorhoben. So beschrieben Spencer et al.
(2005) in ihrer randomisierten, Placebo-kontrollierten Doppelblindstudie, dass
68% der ADHS-Betroffenen unter einer Medikation mit Methylphenidat eine
deutliche Verbesserung der Symptomatik zeigten. Bei der Placebogruppe
konnte dagegen eine Minderung der Symptome nur bei 17% festgestellt wer-

den.

Obwohl die Mehrheit der Patienten auf die Stimulanzien-Therapie (Methyl-
phenidat/Amphetamin) gut anspricht, gibt es auch Betroffene, die von dieser
Medikation nicht profitieren oder auf eventuelle Nebenwirkungen negativ rea-
gieren. In manchen Féllen ist eine Stimulanzien-Therapie sogar kontraindiziert,
zum Beispiel bei manifesten Psychosen, akuter Alkohol- oder Drogenabhan-
gigkeit und in der Stillzeit. Fur diese ADHS-Patienten stellt die medikamentdse
Nicht-Stimulanzien-Therapie eine alternative Behandlungsmdaglichkeit dar. Zu
dieser Medikamentengruppe zahlt der selektive Noradrenalin-Wieder-
aufnahmehemmer Atomoxetin, der als Mittel der zweiten Wahl zur Behandlung
der ADHS bei Kindern und Jugendlichen zugelassen ist. Seit 2005 darf mit
Atomoxetin auch eine Therapie bei adulter ADHS durchgefihrt werden, wenn
die Behandlung bereits vor dem 18. Lebensjahr begonnen wurde. Die Wirk-
samkeit dieses Medikamentes wurde durch verschiedene Studien bestétigt
(Michelson et al. 2003). Insbesondere scheinen Patienten mit komorbider De-

pression von einer Behandlung mit Atomoxetin zu profitieren.

Auch Buprobion, ein kombinierter Dopamin- und Noradrenalin-Wieder-
aufnahmehemmer, zeigt in kontrollierten Studien eine positive Wirkung bei
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ADHS. So konnten Levin et al. (2002) bei der Behandlung von ADHS-
Patienten und komorbidem Kokainmissbrauch, sowohl einen Rickgang der
ADHS-Symptomatik, als auch eine Abnahme des Kokainkonsums feststellen.
Auch bei ADHS mit Drogenmissbrauch allgemein und Cannabiskonsum insbe-
sondere scheint Buprobion zur Therapie besonders geeignet zu sein (Bal-
laschke 2011).

Weitere Behandlungsmdglichkeiten bestehen mit Venlafaxin, das sowohl einen
noradrenergen als auch einen serotonergen Wirkmechanismus aufweist und
das insbesondere in einer Kombinationstherapie mit Methylphenidat gute Er-
gebnisse erzielt (Adler et al. 1995).

Buspiron ist wirksam bei ADHS und komorbiden Angststérungen sowie oppo-
sitionell auffalligem Verhalten bei Kindern und Jugendlichen. In einigen offe-
nen Studien zeigte sich Buspiron als sehr effektiv bei reiner ADHS, ADHS mit
einer Stérung des Sozialverhaltens sowie ADHS mit einer zusétzlichen emoti-
onalen Stérung (HaRler et al. 2007).Neben den genannten Medikamenten gibt
es noch eine Reihe weiterer Substanzen, die zur Therapie der ADHS und de-
ren Begleiterscheinungen eingesetzt werden konnen. Dies sind unter anderen
trizyklische Antidepressiva, Carbamazipin, 3-Blocker, MAO-Hemmer oder Clo-
nidin. Wichtig ist, dass eine genaue Diagnose fur die Auswahl der effektivsten
Substanzen zur medikamentésen Therapie erstellt wird. Auch eine sorgfaltige
Uberwachung von Kindern und von Erwachsenen unter einer Therapie mit
Stimulanzien oder Nicht-Stimulanzien muss gewahrleistet sein (Meijer et al.
2009).

Obwohl die verschiedenen Pharmakotherapien eine gute Wirksamkeit zeigen,
schwanken die Response-Raten zwischen 25 und 80%. Auch eine Vollremis-
sion ist nicht immer anzutreffen. Dies ist unter anderem darauf zurtickzufuh-
ren, dass die ADHS-Betroffenen durch eine Reihe von Behinderungen und
Einschrankungen eine erhebliche Beeintrachtigung ihrer Lebensqualitat erfah-
ren. Dazu gehdren Probleme am Arbeitsplatz, Unterforderung, Arbeitslosigkeit,
finanzielle Probleme, Krisen in der Partnerschaft oder auch erhebliche soziale
Adaptationsschwierigkeiten welche oft zusatzliche Interventionen erfordern. In
solchen Fallen kdnnen psychotherapeutischen Verfahren ergédnzend einge-
setzt werden. Einen gunstigen Effekt zeigen erste Studien zum Einsatz verhal-
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tenstherapeutischer Malinahmen bei Erwachsenen mit ADHS (Hel3linger et al.
2003). Neben der zurzeit praferierten kognitiven Verhaltenstherapie, kann aber
auch die klassische Psychoanalyse oder die tiefenpsychologisch fundierte
Psychotherapie unter Bertcksichtigung der individuellen Auspragung der
ADHS-Symptomatik durchgefiihrt werden. Auch eine Paartherapie oder ein
gezieltes Coaching kann in Erwagung gezogen werden.

Zusammenfassend werden bei dem multimodalen Behandlungsansatz zur

Therapie der ADHS zwei unterschiedliche Vorgehensweisen verbunden:

1. Biologischer Ansatz

e Psychopharmakotherapie (Mittel der ersten Wahl: Methylphenidat)
2. Psychologischer Ansatz

e Psychotherapie (kognitive Verhaltenstherapie, Psychoanalyse, tiefen-

psychologisch fundierte Psychotherapie)

2.10 Ziel der Arbeit

Die lange Zeit in Fachkreisen herrschende Meinung, dass es sich bei der Auf-
merksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung (ADHS) ausschlie3lich um eine
Erkrankung im Kindesalter handelt, konnte inzwischen wie oben bereits er-
wahnt, durch unterschiedliche Studien hinreichend widerlegt werden. Es gilt
heute als erwiesen, dass bei einem bis zwei Drittel der betroffenen Kinder die

Symptomatik bis ins Erwachsenenalter bestehen bleibt.

Weitere Studien konnten zeigen, dass ein wesentlicher Zusammenhang zwi-
schen diagnostizierter ADHS und dem erhdhten Risiko fir die Entwicklung de-
linquenten Verhaltens besteht (Rdsler & Retz 2008b).

Auf diesem Hintergrund basierend, wurde im Rahmen einer breit angelegten
Studie von Herrn Professor Dr. Michael Résler, zur Erforschung der ADHS im
Erwachsenenalter und der damit eventuell verbundenen Entwicklung von
Straftaten, die vorliegende Untersuchung an der Klinik fur forensische Psychi-

atrie des Saarlandes durchgefthrt.

Das Interesse der vorliegenden Arbeit ist auf die Pravalenz der ADHS bei er-

wachsenen, straffallig gewordenen Patienten gerichtet. Auch wurde die Anzahl
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der Patienten ermittelt, bei denen eine ADHS-Symptomatik ausschlief3lich in
der Kindheit vorlag und sich nicht bis in das Erwachsenenalter fortsetzte. Dar-
Uber hinaus wurde untersucht, ob sich das Deliktspektrum der Patienten mit
adulter oder ausschlief3lich kindlicher ADHS von den verlbten Straftaten der

Patienten ohne ADHS unterscheidet.

Da auch der psychopathologische Komplex Hyperaktivitdt und Impulsivitat ne-
ben der Conduct Disorder (CD) zu kriminellen Verhaltensstilen und zur antiso-
zialen Personlichkeitsstérung (ASP) beitragen kann (Babinski et al.1999), wur-
den zusatzlich Daten Uber die Impulsivitat der Patienten mit adulter oder kind-
licher ADHS ermittelt und mit der Impulsivitat der Patienten ohne ADHS vergli-

chen.

In der wissenschaftlichen Diskussion wurde das komorbide Auftreten von
ADHS und Aggression mit delinquenten Verhaltensweisen in Verbindung ge-
bracht (Witthoft et al. 2010). Deshalb beschéftigte sich eine weitere For-
schungsfrage damit, ob und in welcher Intention bei den forensischen Patien-

ten Feindseligkeit, Arger sowie dessen Ausdruck entstehen.
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3 Material und Methodik
3.1 Stichprobenbeschreibung

Bei der vorliegenden Studie handelt es sich um eine Arbeit innerhalb eines
Projekts, mit dem Schwerpunkt der Frage nach Pravalenz und Deliktspektrum
bei forensisch untergebrachten Patienten mit ADHS. Nach der Genehmigung
durch die Ethikkommission fand die Durchfihrung an der Saarlandischen Kii-
nik fur Forensische Medizin statt. Zu diesem Zeitpunkt wurden dort 165 Patien-
ten behandelt, die nach §§ 63,20 StGB, §§ 63,21 StGB?, §§ 64,20 StGB®, §§
64,21 StGB*, § 64 StGB® und § 126a StPO°, untergebracht waren.

Fir die Studienteilnahme gab es bestimmte Ausschlusskriterien, wie mangeln-
de Sprachkenntnisse (Migranten), verminderte Intelligenz, Demenz, schwere
organisch bedingte psychische Stérungen, Schizophrenien, Psychosen, Intoxi-
kationen bzw. medikamentts bedingte Beeintrachtigungen. Nach Berucksich-
tigung dieser Ausschlusskriterien wurden noch 116 potenzielle Patienten zur
der Studie zugelassen. Diese wurden darlUber informiert, dass eine wissen-
schaftliche Studie im Auftrag der Saarlandischen Universitat Gber das Vorlie-
gen einer ADHS bei Patienten in einer forensisch psychiatrischen Klinik durch-
gefuihrt werden soll. Die Studienteilnehmer wurden dartber aufgeklart, dass
die Teilnahme freiwillig sei und dies keinerlei Einfluss auf ihre Unterbringung
oder spatere Begutachtung habe. 14 Personen verweigerten die Beteiligung,
wodurch sich die Probandenzahl auf 102 verringerte (94 Manner und 8 Frau-
en, im Altern zwischen 19 und 71 Jahren). Als Anreiz zur Teilnahme und Wert-
schatzung ihrer Mitarbeit wurde den Testpersonen eine kleine Belohnung in
Form von SuRigkeiten, zum Beispiel Pralinen oder Schokolade versprochen
und nach der Befragung uUberreicht. Die Freude Uber diese kleine Geste der

Anerkennung war Uberraschend gro3. 78 Patienten befanden sich zum Zeit-

! Unterbringung in einem psychiatrischen Krankenhaus, Schuldunfahigkeit

2 Unterbringung in einem psychiatrischen Krankenhaus, verminderte Schuldunféahigkeit
3 Unterbringung in einer Entziehungsanstalt, Schuldunféhigkeit

4 Unterbringung in einer Entziehungsanstalt, verminderte Schuldunfahigkeit

° Unterbringung in einer Entziehungsanstalt, voll schuldféhig

® Noch nicht verurteilt, vorlaufige Unterbringung in Erwartung 8§ 63 StGB oder § 64 StGB
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punkt der Befragung in stationarer Behandlung auf den unterschiedlichen Sta-
tionen der Klinik. Sie wurden von mir, als Autorin dieser Arbeit interviewt, wo-
bei wahrend der Befragung im Hochsicherheitstrakt ein Wachmann anwesend
war. 24 Probanden befanden sich in teilstationarer Behandlung (Probewoh-
nen). Deren Befragung erfolgte im Rahmen therapeutischer Kontakte durch

arztliche Mitarbeiter.

Zur Erhebung der Daten wurden entsprechend den ICD-10/DSM-IV Kriterien
ADHS-storungsspezifische diagnostische Instrumente eingesetzt. Zusatzlich
kamen zur Bestimmung von Impulsivitdt und Aggression weitere Untersu-

chungsinstrumente in Form von Fragebdgen zum Einsatz.
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3.2 Untersuchungsinstrumente
3.2.1 Wender-Utah-Rating-Scale, Kurzform (WURS-K)

Die WURS-K (Retz-Junginger et al. 2003) basiert auf den 61 Items der Wen-
der Utah Rating Scale (WURS), die Paul Wender 1971 zum ersten Mal verof-
fentlichte und 1995 im Rahmen seiner empirischen Untersuchungen nochmals
darstellte. Um die Befragung der Probanden zu vereinfachen und das Instru-
ment von Redundanz zu befreien, wurde von Wenders Arbeitsgruppe (Ward et
al. 1993) eine Kurzform entwickelt, die nur noch 25 Items enthalt. Eine deut-
sche Bearbeitung der Kurzform wurde wie oben erwdhnt von der Arbeitsgrup-
pe Retz-Junginger, Trott, Retz und Résler vorgenommen. Sie dient der retro-
spektiven Erfassung einer ADHS-Symptomatik im Kindesalter von ca. 8 bis 10
Jahren. Es handelt sich hierbei um einen Fragebogen, der von den Probanden
selbst ausgefillt wird. Dieser enthalt 25 Items. 21 davon beziehen sich auf die
unterschiedlichen Symptome der ADHS, 4 dienen als Kontrollitems beziiglich

des Ausfullverhaltens der Probanden.

Zur Erfassung der ADHS-Symptomatik stehen 5 Antwortmdglichkeiten zur Ver-
fugung: O (trifft nicht zu), 1 (gering ausgepragt), 2 (maRig ausgepragt), 3 (deut-
lich ausgepragt), 4 (stark ausgepragt). Ohne Bericksichtigung der 4 Kontrolli-
tems wird von den 21 ADHS spezifischen Items ein Summenscore (Range 0
bis 84) gebildet. Ab einem Summenwert = 30 kann davon ausgegangen wer-

den, dass in der Kindheit eine ADHS-Symptomatik vorgelegen hat.

Auch von den 4 Kontrollitems wird ein Summenscore gebildet (Range 0 bis
16). Ein hoher Gesamtwert im diagnostischen Bereich in Verbindung mit ei-
nem hohen Kontrollwert (>10) bedeutet, dass im Antwortverhalten des Pro-
banden eine ungentgende Zuverlassigkeit liegt. Die Antworttendenzen des
Probanden und die Verwendbarkeit des Ergebnisses missen in diesem Fall

Uberpruft werden.

Da alleine mit Hilfe des WURS-K eine ADHS Diagnose im Kindesalter nicht
erstellt werden kann, sondern nur eine bestehende Symptomatik erfasst wird,
wurden zur Bestatigung einer kindlichen ADHS weitere Informationen aus den
Patientenakten gewonnen. Hierzu dienten neben friiheren Urteilsberichten und
Gutachten auch Anamneseangaben der Probanden selbst, zum Beispiel: ,In

der Schule war ich ein echter Rabauke und bin dreimal sitzen geblieben.”
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3.2.2 Wender Reimherr Interview (WRI)

Paul Wender entwickelte am Medical Center der University of Utah, Salt Lake
City, die Wender-Reimherr Adult Attention Deficit Disorder Symptom Scale
(WRAADDS 1995), um damit typische psychopathologische Merkmale einer
ADHS bei Erwachsenen zu beurteilen. Die Bearbeitung der deutschen Versi-
on, dem Wender-Reimherr Interview (WRI), erfolgte durch Rdosler et al. (2008).

Hierbei handelt es sich um ein strukturiertes Interview, das die WRI-Merkmale
enthalt. Diese beziehen sich wie DSM-IV und ICD-10 auf die Ph&dnomenberei-
che Aufmerksamkeitsstorungen, Hyperaktivitat und Impulsivitat, figen jedoch
noch 4 weitere psychopathologische Bereiche hinzu, die das subjektive Erle-
ben der Symptomatik mit einbeziehen: Desorganisation, affektive Labilitat,
emotionale Uberreagibilitat und spezielle Temperamenteigenschaften (hot
temper). Somit bildet das WRI 7 Teilskalen. Diesen sind je 3 bis 5 psychopa-
thologische Merkmale zugeordnet, sodass insgesamt nach 28 Einzelsympto-
men gefragt wird. Die einzelnen Merkmale kdénnen von O (nicht vorhanden)
Uber 1 (leicht vorhanden) bis 2 (mittel bis schwer vorhanden) skaliert werden.
Durch Summenbildung aus den sieben psychopathologischen Bereichen kon-
nen insgesamt 7 Subskalenwerte gebildet werden. Zuséatzlich enthalt der Fra-
gebogen eine Skala von 0 (nicht vorhanden) bis 4 (sehr schwer), die eine klini-

sche Globalbewertung der 7 psychopathologischen Dimensionen erméglicht.

Die Diagnose einer ADHS im Erwachsenenalter kann dann gestellt werden,
wenn die beiden obligatorischen Symptome Unaufmerksamkeit und Uberakti-
vitat vorhanden sind und zusatzlich zwei weitere der funf verbleibenden Merk-
malsbereiche vorliegen. Der WRI-Gesamtwert wird aus der Summe der 7 Glo-

balbewertungen berechnet.

3.2.3 ADHS-Selbstbeurteilungsbogen, ADHS-SB

Da die Selbstbeurteilung bei der Erstellung psychopathologischer Befunde von
grol3er Bedeutung ist (Stieglitz 2000), wurde auch fur die ADHS-Diagnostik
eine Selbstbeurteilungsskala, die ADHS-SB (Rdésler et al. 2004c) erstellt. Die-
se enthalt in ihrem psychopathologischen Teil die 18 DSM-IV-Kriterien fir
ADHS, die mit den ICD-10 Forschungskriterien Ubereinstimmen. Um die ur-
sprunglich fir Kinder entwickelten 18 diagnostischen Kriterien mit den Haupt-
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symptomen Unaufmerksamkeit, Hyperaktivitat und Impulsivitat auf die Le-
bensbereiche Erwachsener anzupassen, wurden sie modifiziert. Aul3erdem
wurden vier weitere Kriterien eingefiigt: Beginn der Erkrankung, das durch die
Symptomatik empfundene subjektive Leiden und dessen Auswirkungen auf die
unterschiedlichen Lebensbereiche, wie zum Beispiel auf den Beruf und zwi-
schenmenschliche Kontakte. Der Fragebogen besteht somit aus 22 Items. 18
Items betreffen die Hauptsymptome, 4 beziehen sich auf die oben genannten
Erganzungskriterien. Jedes Merkmal kann auf einer Skala von 0 bis 3 einge-
stuft werden, O (nicht vorhanden), 1 (leicht ausgepréagt), 2 (mittel ausgepragt),
3 (schwer ausgepragt). Durch Summenbildung der Antworten in den drei
Hauptsymptombereichen, bzw. anhand des Gesamtwertes, kann auf den
Schweregrad der Symptomatik geschlossen werden und eine Verdachtsdiag-

nose ADHS angenommen werden.

Eine ADHS-Diagnose ist jedoch eine klinische Diagnose und kann somit aus
diesen Werten alleine nicht gestellt werden. Dazu muss der Beginn der DSM-
IV- bzw. der ICD-10-Kriterien in der Kindheit ausdriicklich nachgewiesen wer-
den. Mit Hilfe dieses standardisierten Instrumentes lasst sich die diagnostische
Sicherheit erhdhen.

3.2.4 Impulsiveness Questionnaire, I7-Fragebogen

Mit den Fragen des Impulsiveness Questionnaire (Eysenck et al.1990) kdnnen
die Persdnlichkeitsmerkmale Impulsivitat, Waghalsigkeit und Empathie n&her
bestimmt werden. Der Fragebogen ist in drei Skalen aufgeteilt, die aus insge-
samt 54 Items bestehen. Diese werden von dem Probanden mit ,ja“ oder
,nein“ beantwortet. Die erste Skala Impulsivitat enthalt 17 Items, welche die
Neigung zu spontanem ungeplantem Verhalten misst, ohne dass die daraus
entstehende Konsequenzen bedacht werden (z.B.: ,Geraten Sie oft in Schwie-
rigkeiten, weil Sie Dinge tun, ohne sie sich vorher zu Gberlegen?“). Die zweite
Skala Waghalsigkeit besteht ebenfalls aus 17 Items. Sie umfasst die Abenteu-
erlust, die Freude an neuen Erfahrungen, wenn dabei auch moégliche Risiken
bestehen (z.B.: ,BegriRen Sie neue Erfahrungen und Empfindungen selbst
dann, wenn sie etwas beadngstigend und aul3ergewohnlich sind?“). Die dritte
Skala erfragt mit 20 Items das Empathieempfinden des Probanden (z.B.:
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JKommt es vor, dass die Probleme von Freunden sie sehr betroffen ma-

chen?”). Diese Skala soll divergente Validitat beweisen.

Verschiedene Studien, in denen der I7-Fragebogen zur Ermittlung der Impulsi-
vitat eingesetzt wurde (Carroll et al. 2006; Clarke 2006; Lundahl 1995), bele-
gen, dass die ermittelte Impulsivitat in direktem Zusammenhang zu Verhal-
tensweisen wie Spielsucht, Alkoholmissbrauch oder Delinquenz steht.

3.2.5 Aggression Questionnaire, AQ-G

Um das Aggressionsverhalten der Probanden zu bestimmen, wurde der AQ-G
(Stefan 2004) eingesetzt. Dabei handelt es sich um die deutsche Adaption des
Aggression Questionnaire (AQ) von Buss & Warren (2000). Dieses Erhe-
bungsinstrument wird zur Messung von sowohl physischer, verbaler und indi-
rekter Aggression als auch von Arger und Feindseligkeit benutzt und enthalt
insgesamt 40 Items. Es stehen 5 Antworten zur Verfigung: 1 (trifft absolut
nicht zu), 2 (trifft wenig zu), 3 (trifft etwas zu), 4 (trifft Gberwiegend zu), 5 (trifft
vollig zu). Aus dem Summenscore (Range 40 bis 200) kann geschlossen wer-

den, ob und in welcher Intension Aggression und Arger entsteht und besteht.

3.3 Statistische Verfahren

Die statistische Analyse der gewonnen Daten erfolgte mit dem SPSS-
Statistikprogramm Version 14.0. Bei der deskriptiven Statistik wurden Mittel-
werte und Standardabweichungen errechnet und zum besseren Verstandnis in
Prozentwerte Ubertragen. Zum Vergleich der unterschiedlichen Haufigkeiten in

den Kreuztabellen kam der Chi2-Test zur Anwendung.
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4 Ergebnisse
4.1 Soziobiografische Daten

Die soziobiografischen Daten wurden nach Aktendurchsicht mit Hilfe des Er-
hebungsblattes ,ADHS im Malregelvollzug“ erhoben. Danach ergaben sich in
den Bereichen Geschlecht, Alter, Wohnsituation, Anzahl der Kinder, Familien-
verhaltnis, Schulausbildung, Erwerbstatigkeit, ICD-10 Diagnosen, Einwei-
sungsmodus, Einweisungsdelikt und frihere Verurteilungen die nachstehend
aufgefuhrten Haufigkeiten. Informationen bezogen auf das Alter bei der Ersttat,
das Alter und die Deliktart bei der letzten Tat sowie die Anzahl der Vorstrafen
und der Inhaftierungen, wurden aufgrund der Eintragungen im Bundeszentral-

register erhoben.

4.1.1 Geschlecht

Es wurden 102 Probanden (100%) untersucht, 94 Manner (92,2%) und 8
Frauen (7,8%).

Wegen des geringen prozentualen Anteils der Frauen, wird in der nachfolgen-
den Auswertung auf eine geschlechtsspezifische Differenzierung verzichtet,
was jedoch keine Diskriminierung des weiblichen Geschlechts bedeuten soll.

4.1.2 Alter

Das Alter der beiden jungsten Studienteilnehmer betrug 19 Jahre, das des al-
testen 71 Jahre. Die grof3te Haufigkeit lag mit 7 Patienten (6,9%) bei 38 Jah-
ren, die geringste Haufigkeit mit jeweils einem Probanden (0,98%) bei 22, 58,
61, 64 und 71 Jahren. Anhand der Haufigkeitstabelle konnte ein Durch-

schnittsalter von 41,5 Jahren ermittelt werden.

Die folgende Altersverteilung basiert auf der Zusammenfassung verschiedener
Altersklassen der Haufigkeitstabelle. Diese Darstellungsform wurde gewahlt,
um einen groben Uberblick Giber die Altersklassen geben zu kénnen (vgl. Ab-
bildung 1). Die statistisch relevanten Jahre der Patienten wurden oben bereits

aufgefuhrt.
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4.1.3 Wohnsituation vor Unterbringung in die forensische Psychiatrie

Vor Einweisung in die forensische Psychiatrie lebte von den 102 Probanden
(100%) der grof3te Teil, 57 Personen (55,9%) in selbststandigen Wohnverhalt-
nissen, 22 (21,6%) lebten bei ihren Eltern bzw. Angehdrigen, 9 (8,8%) waren
obdachlos, 7 (6,9%) lebten in Ubergangseinrichtungen, 3 (2,9%) in Heimun-
terbringung, 3 (2,9%) in sonstigen Wohnverhaltnissen. Bei einem Patienten
(0,98%) konnten keine Angaben zu dessen vorheriger Wohnsituation gemacht

werden.

4.1.4 Partnerschaft / Familie

Von den 102 Probanden (100%) waren zum Zeitpunkt der Erhebung 82
(80,4%) ledig bzw. ohne feste Partnerschaft. 14 Studienteilnehmer (13,7%)
hatten eine eigene Familie oder eine ehe&ahnliche Lebensgemeinschaft. Laut
Erhebungsbogen wurden 4 Probanden (3,9%) ohne weitere Angaben unter
dem Begriff ,Sonstiges” erfasst. Zu 2 Studienteilnehmern (2%) konnten keine

genauen Angaben gemacht werden.

415 Kinder

Von den 102 an der Studie teilnehmenden Patienten (100%) hatten 68
(66,7%) keine Kinder, 17 (16,7%) ein Kind, 11 (10,8%) zwei Kinder, 5 (4,9%)
drei Kinder und ein Proband (0,98%) hatte fiinf Kinder.

4.1.6 Schulbildung

Die meisten der 102 Probanden (100%), namlich 43 (42,2%) hatten einen
Hauptschulabschluss, Hauptschule ohne Abschluss 26 (25,5%), Sonderschule
13 (12,7%), Abitur bzw. Fachabitur 8 (7,8%), Realschule 7 (6,9%) und sonsti-
ge Schulbildung ohne nahere Angaben 4 (3,9,%). Bei einem Teilnehmer

(0,98%) wurde keine Schulausbildung erfasst.
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4.1.7 Erwerbstéatigkeit vor der Unterbringung in die forensische Psychi-

atrie

Bei der Erwerbstatigkeit wurden 7 Gruppen unterschieden. Von den 102 Pro-
banden (100%) waren 54 (52,9%) ohne Arbeit, 12 (11,8%) Arbeiter, 10 (9,8%)
in Ausbildung/Umschulung, 10 (9,8%) Rentner, 3 (2,9%) Angestellte/Beamte,
einer (0,98%) war freiberuflich tatig, 12 (11,8%) wurden ohne weitere Angaben

unter dem Punkt ,Sonstiges” zusammengefasst.

4.1.8 Psychiatrische Diagnosen nach ICD-10

Die ICD-10-Diagnosen wurden in den Kategorien FO bis F3 und F6 bis F9 ge-
stellt, dabei wurde nur die erste numerische Stelle aus der ICD-10-
Klassifikation verwendet. Mit etwa der Halfte der Falle lag bei den psychoti-
schen Erkrankungen (F2) ein klarer Schwerpunkt. Auch der Anteil der
Suchterkrankungen (F1) und der Personlichkeitsstorungen (F6) war mit rund

einem Funftel der Féalle relativ hoch.

Die nachfolgende Tabelle gibt einen differenzierten diagnostischen Uberblick

zu den an der Studie teilgenommenen 102 Patienten.

Tabelle 4. Haufigkeitsverteilung der ICD-10-Diaghosen

ICD-10-Diagnose Pravalenz
FO Organische einschlief3lich symptomatischer psychischer 4%
Stérungen

F1 Psychische u. Verhaltensstérungen durch psychotrope 21%
Substanzen

F2 Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Stérungen 49%
F3 Affektive Storungen 3%
F6 Personlichkeits- und Verhaltensstérungen 19%
F7 Intelligenzminderung 2%
F8 Entwicklungsstérungen 1%
F9 Verhaltens- und emotionale Stérungen mit Beginn in der 1%

Kindheit und Jugend
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4.1.9 Einweisungsdelikt

Die 102 Patienten zeigten verschiedene Einweisungsdelikte, die aus Tabelle 5

entnommen werden kdnnen.

Tabelle 5. Haufigkeitsverteilung der Einweisungsdelikte

Einweisungsdelikt

Haufigkeit

Mord/Totschlag

Versuchter Mord/ versuchter Totschlag
Sexualstraftat

Kdrperverletzung

Raub, rauberische Erpressung
Drogendelinquenz (Verstol3 gegen BtMG)

Sonstiges

6 Patienten
13 Patienten
23 Patienten
33 Patienten
16 Patienten

2 Patienten

9 Patienten

4.1.10 Einweisungsmodus

Die Verteilung der unterschiedlichen Einweisungsmodi der 102 Patienten wird

in Tabelle 6 dargestellt.

Tabelle 6. Haufigkeitsverteilung der Einweisungsmodi

Einweisungsmodi

Haufigkeit

88 63,20 StGB
8§ 63,21 StGB
88 64,20 StGB
88 64,21 StGB
8§ 64 StGB

§ 126a StPo

58 Patienten
23 Patienten
1 Patient

17 Patienten
2 Patienten

1 Patient

4.1.11 Frihere Verurteilungen

Von den insgesamt 102 Patienten (100%) hatten 33 (32,4%) keine friiheren

Verurteilungen. Daraus resultiert, dass 69 Patienten (67,6%) wenigstens ein-
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mal friher verurteilt wurden. Das Maximum lag bei 21 Vorstrafen, der Mittel-
wert betrug 4,13 Vorstrafen.

4.1.12 Alter bei der Ersttat

Im Durchschnitt lag das Alter der Ersttat bei 26,7 Jahren, wobei das niedrigste
Alter 13 Jahre betrug und das hochste 59 Jahre

4.1.13 Alter bei Begehung des letzten Deliktes (Einweisungsdelikt)

Das niedrigste Alter bei Durchfiihrung des Einweisungsdeliktes lag bei 15 Jah-
ren, das &lteste bei 60 Jahren. Der Mittelwert betrug hier 33,74 Jahre.

4.1.14 Diagnhose der ADHS

Bei den 102 (100%) an der Studie teilgenommenen Patienten ergaben sich
nach Auswertung der Untersuchungsinstrumente WURS-K, ADHS-SB und des

Wender-Reimherr-Interviews (WRI) folgende Haufigkeiten:

3 u kein ADHS

@ kindliche ADHS (Wurs-K =
30)

& adulte ADHS (alle DSM-1V-
Kriterien zum Zeitpunkt der
Erhebung erfiillt)

nicht verwendbare
Untersuchungsveregbnisse

Abbildung 1. Haufigkeitsverteilung der ADHS Diagnose in absoluten Zahlenwerten

Da die 3 (2,94%) erwachsenen ADHS-Patienten auch in der Kindheit an ADHS
erkrankt waren, ergibt sich bei den untersuchten forensischen Patienten ins-
gesamt mit den 24 Patienten (23,53%), die nur in der Kindheit ADHS-
Symptome zeigten, eine ,Life time Diagnose ADHS" fur 27 Patienten. Diese
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Patientengruppe ist gemeint, wenn in den nachfolgenden Ausfiihrungen die
Patienten mit ADHS vs. Patienten ohne ADHS verglichen werden.

Da die Untersuchungsergebnisse von zwei Patienten nicht verwendet werden
konnten, ergaben sich aus den verbleibenden 100 Patienten folgende statisti-

sche Gruppen:

e 27 Patienten (27%) mit ADHS (Life time Diagnose)
e 73 Patienten (73%) ohne ADHS

4.2 Vergleich der Patienten mit ADHS vs. ohne ADHS
4.2.1 Schulbildung

Zur Beantwortung der Frage, ob es einen Unterschied hinsichtlich der Schul-
bildung der beiden Patientengruppen gibt, wurde zur Berechnung der Chi?-
Test verwendet. Dadurch konnte die Gleichverteilung der beiden Gruppen be-
trachtet werden. Es wurde gezeigt, dass es keinen signifikanten Unterschied in
der Gleichverteilung der beiden Gruppen gibt, Chi’=5,086, p=0,405. Daraus ist
abzuleiten, dass sich die prozentuale Anzahl der Patienten mit und ohne
ADHS in den vier betrachteten Abschlussgruppen (Sonderschule, Hauptschule
ohne Abschluss, Hauptschule, Realschule) nicht unterscheidet. Auffallig ist
jedoch, dass keiner der betrachteten Patienten mit ADHS einen hodheren
Schulabschluss (Fachabitur, Abitur) vorweisen konnte. Weiterhin wurde er-
kannt, dass bei ADHS Patienten der Hauptschulabschluss Uberreprasentiert

ist.
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Abbildung 2. Haufigkeitsverteilung der Schulabschliisse in Prozent

4.2.2 Erwerbstatigkeit

Um Unterschiede in der Verteilung der Erwerbstatigkeit zu untersuchen, fand
ebenfalls erneut der Chi’>-Test Anwendung. Damit wurden die prozentualen
Anteile der Patienten mit und ohne ADHS hinsichtlich ihres vor der Unterbrin-
gung ausgefuhrten Berufs verglichen. Durch diese Betrachtung konnte gezeigt
werden, dass es keinen signifikanten Unterschied gibt, Chi’=6,576, p=0,362.
Die beiden betrachteten Verteilungen sind somit vollig gleichverteilt, und die
Patienten der beiden Gruppen unterscheiden sich daher nicht durch ihre vor-

herige Erwerbstatigkeit.

4.2.3 Alter erstes Delikt

Zur Betrachtung der Fragestellung, ob es einen Unterschied beziglich des
Alters bei der Ersttat zwischen Patienten mit und ohne ADHS gibt, wurde der
Mann-Whitney-Test angewendet. Das Durchschnittsalter bei Patienten ohne
ADHS Diagnose betrug 28,73 Jahre, wahrend das der Patienten mit ADHS bei
21,33 Jahren lag. Der Homogenitatstest zur Ubereinstimmung zweier Vertei-
lungen ergab einen signifikanten Effekt mit p=0,002. Daraus resultiert, dass es
einen signifikanten Unterschied im Hinblick auf das Alter bei der Ersttat zwi-
schen den beiden Gruppen gibt.
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4.2.4 Alter letztes Delikt

Um die Ubereinstimmung der Altersverteilungen der letzten Delikte zu priifen,
wurde ebenfalls der Homogenitatstest Mann-Whitney berechnet. Dieser zeigte
keine signifikante Differenz bezuglich des durchschnittlichen Alters bei der
letzten Tat der beiden Gruppen (p=0,137). Patienten ohne ADHS begangen
die letzte Straftat im Schnitt mit 53,12 Jahren Patienten mit ADHS hingegen
mit 43,41 Jahren.

60
50 ——
§ 40 S
E *
<
E 30 - & mit ADHS
by ohne ADHS
=
<

) _:-
0 -

Alter erstes Delikt Alter letztes Delikt

Abbildung 3. Gegentiberstellung des Durchschnittsalters beim ersten und letzten Delikt,

aufgeteilt auf die beiden Patientengruppen

4.2.5 Frihere Verurteilungen

Die folgenden Schaubilder zeigen die Verurteilungsverhéaltnisse der 100 Pati-
enten (100%) mit und ohne ADHS an. Frihere Verurteilungen hatten 48 der
Patienten ohne ADHS (65,8%) und 20 Patienten mit ADHS (74,1%). Daraus
resultiert, dass 25 der Probanden ohne ADHS (34,2%) und 7 mit ADHS
(25,9%) ohne vorherige Verurteilung eingewiesen wurden. Unter Anwendung
des Chi®-Tests konnte gezeigt werden, dass es keinen signifikanten Unter-
schied in der Gleichverteilung der friheren Verurteilungen in den Gruppen
gab, Chi’=.627, p=.428.
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Abbildung 4. Gegenuberstellung der Haufigkeiten friherer Verurteilungen fir beide Pa-
tientengruppen

4.2.6 Unterbringungsdauer

Um den Unterschied hinsichtlich der Zeit, in welcher die Patienten mit und oh-
ne ADHS bereits vor ihrem jetzigen Aufenthalt untergebracht worden waren,
zu betrachten, wurde ebenfalls ein Mann-Whitney-Test berechnet. Dieser
ergab, dass die durchschnittliche Unterbringungsdauer der Patienten ohne
ADHS bei 7,3 Jahren lag, wahrend diese bei den Patienten mit ADHS 6,3 Jah-
re umfasste. Beim Vergleich der Ubereinstimmung der beiden Verteilungen
konnte kein signifikanter Effekt gezeigt werden (p=0,655). Es gibt somit zwi-
schen den beiden Gruppen keinen Unterschied beziiglich der Unterbringungs-

dauer vor der jetzigen Einweisung.

4.2.7 Einweisungsmodus

In Abbildung 5 ist die Haufigkeitsverteilung der Einweisungsmodi dargestellt.
Insgesamt wurden dazu die Daten von 73 Patienten ohne ADHS und die von
27 Patienten mit ADHS abgetragen. Den insgesamt 100 betrachteten Proban-

den konnten sechs verschiedene Einweisungsmodi zugeordnet werden.
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Von den 73 Patienten ohne ADHS wurden 42 Probanden (57,5%) nach 88§
63,20 eingewiesen, 14 (19,2%) nach 88 63,21, keiner (0%) nach 88 64,20, 14
(19,2%) nach 88 64,21, 2 (2,7%) nach 88 64 und 1 Proband (1,4%) nach 8
126a StPO.

Von den 27 Patienten mit ADHS wurden 16 Probanden (59,3%) nach 88 63,20
untergebracht, 7 (25,9%) nach 88 63,21, ein Patient (3,7%) nach 88 64,20, 3
(11,1%) nach 88 64,21, kein Patient (0%) nach § 64 und kein Patient nach §
126a StPO.

Beim Vergleich der strafrechtlichen Unterbringungsvoraussetzungen waren bei
88 63,21 die Patienten mit ADHS gegenliber den Patienten ohne ADHS leicht
Uberreprasentiert (+ 6,7%) und bei 88 64,21 leicht unterreprésentiert (- 8,1%).

Bei Betrachtung dieser Werte mittels des Chi-Quadrat-Verfahren ist besonders
auffallig, dass es keinen signifikanten Unterschied in der Haufigkeitsverteilung
des Einweisungsmodus der Patienten mit und ohne ADHS gibt, Chi*=5.005,
p=.415.
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Abbildung 5. Haufigkeitsverteilung der Einweisungsmodi fur beide Patientengruppen
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4.2.8 Einweisungsdelikte

Neben den oben aufgefuhrten Einweisungsmodi war fir die folgenden Be-
trachtungen auch das entsprechende Einweisungsdelikt der 27 Probanden mit
ADHS und der 73 ohne ADHS von besonderer Relevanz. Die Einweisungsde-
likte wurden in sechs Grof3gruppen zusammengefasst. Delikte, welche sich
keiner der nachfolgend vorgestellten Gruppen zuordnen lie3en, wurden unter

~Sonstiges” eingeordnet.

Kdrperverletzung stellte das in der Population haufigste Einweisungsdelikt, mit
25 Personen ohne (34,2%) und 8 mit ADHS (29,6%) dar.

Sexualstraftaten waren das zweithaufigste Einweisungsdeliktdelikt, bei 15
Probanden ohne ADHS (20,5%) sowie bei 7 mit der Diagnose (25,9%).

Raub und rauberische Erpressung waren bei 11 Patienten (15,1%) ohne
ADHS und 5 (18,5%) mit ADHS Grund der Einweisung.

Versuchter Mord bzw. versuchter Totschlag waren bei 10 Probanden (13,7%)
ohne und 2 (7,4%) mit ADHS das Einweisungsdelikt.

Mord bzw. Totschlag wurden von 4 Patienten (5,5%) ohne ADHS und 2 (7,4%)
mit ADHS verubt.

Drogendelinquenz war bei einem Patienten (1,4%) ohne und einem (3,7%) mit

ADHS die Ursache der Einweisung.

Bei 7 (9,6%) der betrachteten Straftater ohne ADHS und 2 (7,4%) mit der Di-
agnose konnte keine eindeutige Zuordnung des Deliktes zu einer der oben
genannten Gruppen erfolgen.

Wie oben bereits erwéhnt, war Korperverletzung das haufigste Einweisungs-
delikt bei Patienten mit und ohne ADHS. Im Vergleich waren die Patienten mit
ADHS in diesem Bereich gegenlber denjenigen ohne ADHS unterreprasen-
tiert. Dagegen war der Trend erkennbar, dass Patienten mit ADHS vermehrt
auf Grund von Sexualstraftaten verurteilt wurden (25,9% vs. 20,5%). Auch
Raub und rauberische Erpressung wurden von Probanden mit ADHS vermehrt
ausgefuhrt (18,8% vs. 15,1%). Seltener jedoch waren bei den Probanden mit
ADHS die Einweisungsdelikte versuchter Mord bzw. Totschlag (7,4% vs.
13,7%). Neben diesen beschriebenen Auffalligkeiten konnte kein weiterer

Trend bei der Haufigkeitsverteilung der Delikte gezeigt werden. Rechnerisch

Seite 56



wurde nachgewiesen, dass es keinerlei signifikante Unterschiede auf einem
Niveau von p=.05, bei der Verteilung der Haufigkeiten zwischen ADHS-
Patienten und Patienten ohne ADHS, bezogen auf deren Einweisungsdelikte
gab (Chi’=1.946, p=.925).
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Abbildung 6. Haufigkeitsverteilung der verschiedenen Einweisungsdelikte fir beide
Patientengruppen

4.2.9 Impulsivitat

Durch Selbsteinschatzung der Patienten mit Hilfe des 17-Fragebogens erfolgte
die Betrachtung der Items in den Dimensionen: Impulsivitat, Waghalsigkeit und
Empathie. Diese wurden bei der Auswertung der Ergebnisse beibehalten. Mit
Hilfe des T-Tests fur unabhéngige Stichproben wurden die einzelnen Skalen
auf signifikante Unterschiede zwischen den beiden Patientengruppen uber-
praft.

Die Skala Impulsivitat zeigte eine signifikante Uberreprasentation der Patien-
ten mit ADHS auf einem Signifikanzniveau von 1% (T=-4.594, p=.000). Dage-
gen brachten die Mittelwertvergleiche auf den Skalen Waghalsigkeit (T=-.596,
p=.553) und Empathie (T=-1.164, p=.247) keine signifikanten Unterschiede
hervor.
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Abbildung 7. Vergleich der Mittelwerte der drei betrachteten Dimensionen (Impulsivitat,
Waghalsigkeit und Empathie) fiir beide Patientengruppen

4.2.10 Aggressivitat

Die Unterschiede zwischen den beiden Patientengruppen im selbsteinge-
schatzten aggressiven Verhalten wurden mit Hilfe eines unabhangigen T-Tests
Uberpruft. Dabei wurden mit Hilfe des Selbsteinschatzungsfragebogens AQ-G
neben der physischen, verbalen und indirekten Aggressivitat, auch Arger und
erlebte Feindseligkeit betrachtet. Die daraus resultierenden Ergebnisse sind in
der unteren Abbildung abgetragen. Aus dieser ist erkennbar, dass bei ADHS
Patienten alle Skalenmittelwerte im Vergleich zu Patienten ohne ADHS deut-
lich erhoht sind. Um die genaue Signifikanz dieser Mittelwertunterschiede zu
berechnen, erfolgte die Betrachtung mit Hilfe des T-Tests flr die Mittelwert-
gleichheit. Mittelwertvergleiche zeigten fiir alle 5 betrachteten Dimensionen
bedeutsame Unterschiede auf einem Signifikanzniveau von 1%. Die hochsigni-

fikanten Effekte und die genauen Resultate wurden in Abbildung 8 dargestellt.
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Abbildung 8. Vergleich der Mittelwerte der finf Arten von Aggression fir beide Patien-
tengruppen

Anmerkung. * Kennzeichnen ein Signifikanzniveau von 0,01 fir den gerechneten T-Test zum Mittelwert-
vergleich
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5 Diskussion

Die Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung (ADHS) wird immer wieder,
insbesondere bei jungen mannlichen Betroffenen, mit Kriminalitat in Verbin-
dung gebracht. Um der Frage nach einem Zusammenhang von ADHS und
Straffalligkeit nachzugehen, wurde fur die vorliegende Arbeit eine Patientenun-
tersuchung an der Klinik fur forensische Psychiatrie des Saarlandes durchge-
fuhrt. Es wurde die Pravalenz von ADHS ermittelt und der Frage nachgegan-
gen, ob sich das Deliktspektrum der Patienten mit ADHS von dem der Patien-

ten ohne ADHS unterscheidet.

Zum Zeitpunkt der Untersuchung befanden sich insgesamt 165 forensische
Patienten in klinischer Behandlung. Nach Ausschluss verschiedener Kriterien
nahmen 102 Patienten an der Studie teil, 94 Méanner und 8 Frauen. Auf Grund
der geringen Anzahl weiblicher Patienten fand wahrend der Untersuchung kei-
nerlei Differenzierung der beiden Geschlechter statt. Die Untersuchungser-
gebnisse von zwei der insgesamt 102 Patienten konnten nicht verwendet wer-

den, weshalb sich die Arbeit auf 100 forensische Patienten bezieht.

Zur Ermittlung der ADHS Pravalenz wurden entsprechend den ICD-10/DSM-IV
Kriterien ADHS stérungsspezifische diagnostische Instrumente eingesetzt.

Die Kurzform der deutschen Fassung Wender Utah Rating Scale, WURST-K
(Retz-Junginger et al. 2003), wurde als Selbstbeurteilungsskala zur retrospek-
tiven Erfassung ADHS assoziierter Auffalligkeiten und Symptome, die aus-
schliel3lich in der Kindheit (Alter 8 bis 10 Jahre) bestanden, verwendet. Der
Auswertung des Fragebogens lag ein Cut-Off-Wert von 30 zugrunde. Mit dem
Erreichen dieses Wertes ist eine in der Kindheit bestandene ADHS-
Symptomatik mit dem Erreichen dieses Wertes sehr wahrscheinlich. Insge-
samt wurde bei 24 Patienten (24%) der Cut-off Wert von 30 erreicht, weshalb
nachtraglich eine kindliche ADHS-Symptomatik diagnostiziert werden konnte.

Da der Selbstaussage in der psychopathologischen Befunderhebung eine
wichtige Rolle zugeschrieben wird (Stieglitz 2000), und dies auch fir die
ADHS-Diagnose  zutrifft, ~wurde  den Probanden der  ADHS-
Selbstbeurteilungsfragebogen, ADHS-SB (Rdésler et al. 2004c¢) zur Beantwor-

tung vorgelegt. Diese Selbstbeantwortungsskala ist in Anlehnung an die 18
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DSM-IV bzw. ICD-10-Kriterien entwickelt worden, um eine ADHS-Symptomatik

im Erwachsenenalter nachzuweisen.

Als drittes Untersuchungsinstrument wurde das Wender-Reimherr-Interview
(WRI) zur Befragung verwendet. Dieses strukturierte Interview enthalt die von
Wender (1995) entwickelten ,Utah-Kriterien®. Es wurde mit dem Ziel einge-
setzt, die speziellen psychopathologischen Merkmale, die fiir eine ADHS bei

Erwachsenen typisch sind, zu erkennen.

Nach Auswertung der ADHS Selbstbeurteilungsskala (ADHS-SB) und des
Wender-Reimherr-Interviews (WRI), wurden bei 3 (3%) der forensischen Pati-
enten sowohl die DSM-IV- bzw. ICD-10-Kriterien als auch die ,Utah-Kriterien®
als erfullt angesehen. Folglich konnte somit eine adulte ADHS nachgewiesen
werden. Da bei diesen Patienten durch WURST-K auch eine ADHS-
Symptomatik in der Kindheit ermittelt wurde, hat sich eine persistierende
ADHS-Symptomatik des Erwachsenenalters bestatigt.

Die Pravalenz der ADHS im Erwachsenenalter betrug somit 3%. Dieser nach-
gewiesene Anteil entspricht in etwa der transnationalen Pravalenz von ADHS
im Erwachsenenalter von 3,7% (Fayyad et al. 2007). Eine epidemische Studie
in den USA ermittelte eine ADHS-Préavalenz bei Erwachsenen von 4,4%
(Kessler et al. 2005). Hingegen gibt es fur die Pravalenzrate in der Bundesre-
publik Deutschland keinen festen Wert, sie wird auf 1 bis 4% geschatzt
(Sobanski et al. 2008).

Bei verschiedenen Untersuchungen straffallig gewordener Erwachsener variie-
ren die Pravalenzraten fur ADHS ganz erheblich. Sie sind jedoch, anders als in
der vorliegenden Arbeit, meist wesentlich héher als in der Allgemeinbevoélke-
rung. So konnten in vorherigen Studien fur forensische Populationen Pré-
valenzraten von 4 bis 72% fur adulte ADHS nachgewiesen werden (Vermeiren
2003). Rosler et al. (2004a) ermittelten bei einer Untersuchung von jugendli-
chen Straftatern eine ADHS-Pravalenzrate von 45%. Auch in einer Studie von
Ginsberg et al. (2010) wurde bei der Begutachtung einer Straftaterpopulation

in 40% der Falle eine adulte ADHS diagnostiziert.

Anders als die in der vorliegenden Studie ermittelte Pravalenzrate der adulten
ADHS von 3%, liegt der Anteil der ADHS verdachtigen Symptomatik in der
Kindheit mit 24% der untersuchten Patienten deutlich héher als in der allge-
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meinen Bevolkerung. Fur Deutschland liegt zum Beispiel fur die ADHS im Kin-
desalter eine Pravalenzschatzung von 4,8% vor (Huss 2007).

Da heute davon ausgegangen wird, dass sich bei 50 bis 60% der Kinder mit
ADHS die Symptomatik bis in das Erwachsenenalter fortsetzt (Sobanski et al.
2008), musste in unserer Untersuchung eine Pravalenz der adulten ADHS
zwischen 12 und 15% erwartet werden. Dieser prozentuale Anteil wurde je-
doch nicht erreicht. Die Abweichung kdnnte darauf zuriickzufiihren sein, dass
es sich bei den untersuchten Probanden um forensische Patienten und somit
um eine spezielle Patientenpopulation handelt. Charakteristisch fur diese ist,
dass jeder eine schwere psychische Krankheit aufweist, aufgrund welcher er
sich in psychiatrischer Behandlung befindet. Teil dieser Behandlung ist die re-
gelmafige Begutachtung des Verhaltens wéahrend des Aufenthaltes in der Fo-
rensik. Dies wurde besonders dadurch deutlich, dass die Probanden sich wie-
derholt vorsichtig danach erkundigt haben, ob die Studienergebnisse in die
Krankenakte aufgenommen und bei spateren Begutachtungen bericksichtigt
wirden. Folglich kdnnten Patienten wahrend der Interviews und bei der Be-
antwortung der Fragebégen, insbesondere bei den Fragen zum aktuellen Ver-
halten, mit einem Antwortstil im Sinne der sozialen Erwiinschtheit geantwortet
haben. Dies beeinflusst die Qualitat sowie den Wahrheitsgehalt der Antworten

und kann zu einer Verfalschung der Ergebnisse fuhren.

Auch das Alter der Studienteilnehmer koénnte sich negativ auf die Validitat des
Tests ausgewirkt haben. Beispielsweise war der alteste Teilnehmer 71 Jahre
alt. Gerade hinsichtlich der Symptomerfassung mittels der Selbstbeurteilungs-
skala WURST-K, die zur retrospektiven Erfassung von ADHS-typischen Auffal-
ligkeiten in der Kindheit eingesetzt wurde, kdnnten durch Erinnerungsliicken
falsch positive oder falsch negative Aussagen entstanden sein, welche das
Ergebnis verfalscht haben kdonnten. Auch Kontrollfragen kdnnen Verzerrungen
und unkorrekte Antworten, die durch Subjektivitat, Manipulation oder anderen

Motiven heraus entstanden sind, nicht vollstandig verhindern.

Da bei der ADHS im Erwachsenenalter auch immer eine ADHS in der Kindheit
bestehen muss, wurden fiir die weiteren Untersuchungen die 3 Patienten mit
adulter ADHS und die 24 Patienten mit kindlicher ADHS zu einer Life time Di-
agnose von 27 forensischen ADHS Patienten zusammengefasst. Um den
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zweiten Themenschwerpunkt dieser Studie, das Deliktspektrum bei ADHS in-
nerhalb einer forensischen Patientenpopulation zu untersuchen, wurden diese
27 Patienten (27%) mit der Lebenszeitdiagnose ADHS nachfolgend mit den 73
Patienten ohne ADHS (73%) verglichen.

Dabei hat sich gezeigt, dass die Pravalenz fir ADHS in den verschiedenen
Deliktgruppen unterschiedlich verteilt ist. Signifikante Unterschiede zur Kon-
trollgruppe ohne ADHS konnten jedoch bei keinem der Delikte nachgewiesen
werden. Diese Erkenntnis deckt sich mit Studienergebnissen von Rosler et al.
(2008).

Obwohl es keinen signifikanten Unterschied in den verschiedenen Deliktgrup-
pen gab, hat sich eine hohe Pravalenz fir ADHS bei Sexualstraftaten gezeigt
(25, 9% vs. 20,5%), was durch eine Studie von Blocher et al. (2001) ebenfalls
gezeigt wurde. Auch bei Raub und rauberischer Erpressung wurde eine erhoh-
te Pravalenz fur ADHS (18,5% vs. 15,1%) nachgewiesen. Ebenso wurden
Drogendelikte von Patienten mit ADHS vermehrt verubt (3,7% vs. 1,4%). Die
Pravalenz fur ADHS bei Mord oder Todschlag war mit 7,4% vs. 5,5% nur leicht
erhoht. Korperverletzungen wurden jedoch von Patienten ohne ADHS gegen-
uber denjenigen mit ADHS vermehrt vertubt (34% vs. 29,6%), ebenso versuch-
ter Mord bzw. versuchter Totschlag (13,7% vs. 7,4%).

Die Untersuchungsergebnisse verdeutlichen, dass Koérperverletzung insge-
samt sowohl bei Patienten mit ADHS als auch bei Patienten ohne ADHS, die
am haufigsten ausgefuhrte Straftat war.

In Bezug auf das Alter der Ersttat konnte ein signifikanter Unterschied zwi-
schen Patienten mit ADHS-Belastung und Patienten ohne ADHS ermittelt wer-
den. Patienten mit ADHS waren bei der Ersttat mit durchschnittlich 21,3 Jah-
ren signifikant jinger als Patienten ohne ADHS, die mit durchschnittlich 28,7
Jahren zum ersten Mal strafféallig wurden. Dieses Ergebnis hat Jager (2011)
bei der Studie einer forensischen Begutachtungspopulation ebenfalls erhalten.
Die Patienten mit ADHS kamen im Schnitt friiher zu einer forensischen Begut-
achtung als Patienten ohne ADHS. Auch Ziegler et al. (2003) und Rdosler et al.
(2004a,b) haben in unterschiedlichen Forschungsarbeiten einen signifikant
friheren Eintritt in die Delinquenz bei Straftatern mit ADHS-Belastung be-
schrieben.
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In der vorliegenden Studie konnte auch gezeigt werden, dass die Ruckfallquo-
te bei Patienten mit ADHS-Belastung grol3er ist als bei der Kontrollgruppe oh-
ne ADHS. So hatten 74% der ADHS-Patienten bereits friihere Verurteilungen,
wahrend nur 66% der Patienten ohne ADHS zuvor verurteilt wurden. Dieses
Ergebnis tendiert zu dem Studienergebnis von Blocher et al. (2001) mit Sexu-
alstraftatern, die eine ADHS-Symptomatik zeigten. Blocher konnte nachwei-
sen, dass die Sexualstraftater mit ADHS ein weitaus hoheres Risiko hatten,

Rezidivtater zu werden, als die Kontrolle ohne ADHS-Belastung.

Mit Hilfe des I7-Fragebogens nach Eysenck wurden die Patienten der vorlie-
genden Studie mittels Selbsteinschatzung auch hinsichtlich der Merkmale Im-
pulsivitat, Waghalsigkeit und Empathie untersucht. Hierbei wiesen die Patien-
ten mit ADHS, wie erwartet, im Vergleich zur Kontrollgruppe ohne ADHS, sig-
nifikante Werte auf der Skala Impulsivitat auf. Im Bereich Waghalsigkeit zeig-
ten die Patienten mit ADHS dagegen nur leicht erhéhte Werte gegeniber den
Patienten ohne ADHS. Im Bereich Empathie ergab sich ein geringer Unter-
schied. Entgegen vorausgegangener Studien erzielten die Patienten mit
ADHS-Belastung tberraschenderweise ebenfalls erh6hte Werte im Vergleich
zur Kontrollgruppe. Dies kann zum einen damit zusammenh&ngen, dass die
forensischen Straftater ihr kriminelles Verhalten relativieren, da sie sich haufig
als ,Opfer der Gesellschaft sehen, zum anderen sind die erhéhten Empthie-
werte eventuell auch als Ausdruck eines sozialen Integrationswunsches bei
ADHS-Betroffenen aufzufassen. Dies lasst die Schlussfolgerung zu, dass die

Fragen im Sinne der sozialen Erwiinschtheit beantwortet wurden.

Zur Beurteilung des Aggressionspotentials der Probanden wurde als weiteres
Selbstbeurteilungsinstrument der Aggression Questionnaire (AQ-G) verwen-
det. Dieser bewertet die Hauptdimensionen der Aggression: Arger, erlebte
Feindseligkeit, physische, verbale und indirekte Aggressivitat. Die ADHS-
Gruppe zeigte im Vergleich zur Kontrollgruppe, wie zu erwarten war, bei allen

funf Formen der Aggression signifikant hGhere Werte.

Dass ein Zusammenhang zwischen ADHS, Impulsivitat, Aggression und De-
linquenz besteht, ist schon durch unterschiedliche Studien belegt worden
(Klein & Manuzza 2008; Shankman et al. 2009; Witthoft et al. 2010). Die signi-
fikant erhéhten Werte fur Impulsivitdt und Aggression in der vorliegenden Stu-
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die bei forensischen Patienten mit ADHS-Belastung, stellen somit kein tberra-
schendes Ergebnis dar. Allerdings muss dartiber nachgedacht werden, ob es
sich bei dieser Konstellation eventuell um eine Stérung des Sozialverhaltens
(Conduct Disorder, CD) oder um eine antisoziale Personlichkeitsstorung (ASP)
der betreffenden Straftater handelt. Diese komorbiden Leiden werden bei
ADHS-Patienten allgemein besonders haufig angetroffen. Barkley et al. (2004)
konnten zum Beispiel zeigen, dass die Kombination ADHS mit komorbider CD
bei etwa 50% der ADHS-Félle auftritt. Klein & Manuzza (2008) wiederum wie-
sen nach, dass etwa die Halfte der betroffenen Kinder mit einer Stérung des
Sozialverhaltens (CD) im Erwachsenenalter eine antisoziale Persodnlichkeits-
storung (ASP) mit delinquentem Verhalten ausbildet. Diese Erfahrungswerte
verdeutlichen die Wichtigkeit komorbid aggressive Verhaltensweisen und dis-
soziale Personlichkeitsstorungen rechtzeitig zu erkennen. Denn mit Hilfe die-
ser Diagnosen, kann einer delinquenten Entwicklung frihzeitig entgegenge-

wirkt werden.

Die psychiatrischen Unterbringungsdiagnosen unserer Probanden wurden
nach ICD-10 gestellt. Die am haufigsten gestellten Einweisungsdiagnosen be-
trafen Kapitel F2 (Schizophrenie, schizotype und wahnhaften Stérungen) und
Kapitel F1 (Psychische- und Verhaltensstérungen durch psychotrope Substan-
zen). Hiervon waren die ADHS-Patienten gegenuber der Kontrollgruppe weni-
ger betroffen. Beim weiteren Vergleich der beiden Patientengruppen zeigte
sich, dass die Patienten mit ADHS im Kapitel F6 (Personlichkeits- und Verhal-
tensstérungen) Uberreprasentiert waren, was unser Untersuchungsergebnis
von Impulsivitat und Aggressivitat bestatigt. Auch Kapitel F3 (Affektive Stérun-
gen) wurde haufiger bei den ADHS-Betroffenen diagnostiziert. Ein Patient er-
hielt bereits bei der Einweisung die Diagnose F9 (Verhaltens- und emotionale
Stérungen mit Beginn in der Kindheit). Insgesamt gab es im Bereich der Ein-
weisungsdiagnosen in keinem Kapitel einen signifikanten Unterschied zwi-
schen ADHS-Betroffen und Patienten ohne ADHS.

Die in der vorliegenden Arbeit ermittelte Lebenszeitpravalenz von 27% fur die
ADHS, scheint den tatsachlichen Unterbringungsdiagnosen jedoch zu wieder-
sprechen, da nur ein Patient bei Einweisung die Diagnose ADHS erhielt. Eine
Erklarung zur Auflésung dieses angeblichen Widerspruchs besteht wabhr-

scheinlich in der Tatsache, dass ADHS alleine nur ganz selten auftritt. Bei den
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meisten ADHS-Betroffenen besteht eine oder bestehen mehrere komorbide
Krankheiten (Schmidt et al. 2006). Die Vielfalt dieser komorbiden Stdrungen
sollte sorgfaltig im diagnostischen Prozess beachtet werden (Stieglitz & Rosler
2006). Manchmal ist es nur mit groRen Schwierigkeiten mdglich, die unter-
schiedlichen Einflussfaktoren mit der erforderlichen Sicherheit zu differenzie-
ren. Die vorliegende Studie lasst vermuten, dass es sich bei manchen psychi-
atrischen Einweisungsdiagnosen, der an der Studie teilgenommenen forensi-
schen Patienten, eventuell um komorbide Erkrankungen der Grunderkrankung
ADHS handeln kénnte, die von den auffélligeren komorbiden Stérungen Uber-
lagert wird.

Schlussfolgernd ergibt sich daraus die Notwendigkeit, dass bei allen forensi-
schen Straftatern auch eine medizinische Untersuchung beziiglich einer ADHS
durchgefuhrt werden sollte, damit eine ADHS sicher erkannt und eine adaqua-
te Therapie eingeleitet werden kann. Diese sollte sowohl die ADHS als auch
die komorbiden Stérungen berticksichtigen. Eine forensische Klinik bietet dazu
besonders geeignete Therapiemdglichkeiten. Weiterhin ware zu hoffen, dass
bei entsprechender Therapie das Ruckfallrisiko der ADHS-betroffenen Strafta-
ter durch eine solche Mafinahme signifikant gesenkt werden konnte.

Zusatzlich lasst sich aus den erhobenen Daten ableiten, dass eine ADHS-
Symptomatik bereits bei Kindern rechtzeitig erkannt und eine multimodale Be-
handlung erfolgen sollte. Dadurch kénnte eventuell ein spateres Eskalieren der
Symptome, das Entstehen von oppositionellem Trotzverhalten, die Entwick-
lung einer Conduct Disorder (CD) und einer antisoziale Personlichkeitsstorung

(ASP) und damit ein Abgleiten in die Delinquenz, praventiv verhindert werden.
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